



KONSEP KEPERAWATAN ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 1 :  
 
FILOSOFI KEPERAWATAN ANAK, KEPERAWATAN ANAK 
DALAM KONTEKS KELUARGA, PRINSIP PERAWATAN ANAK, 
FUNGSI PERAWATAN ANAK, PENGARUH LINGKUNGAN 
TERHADAP KESEHATAN ANAK.  
 
A. Gambaran singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas mengenai filosofi keperawatan anak, 
keperawatan anak dalam konteks keluarga, prinsip perawatan anak, 
fungsi perawatan anak, dan pengaruh lingkungan terhadap kesehatan 
anak. 
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai filosofi keperawatan anak, 
keperawatan anak dalam konteks keluarga, prinsip perawatan anak, 
fungsi perawatan anak, dan pengaruh lingkungan terhadap kesehatan 
anak. Kemudian buatlah intisari/ringkasan tiap poin pembahasan. 
Fahami dengan baik intisari/ringkasan tersebut. 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan filosofi keperawatan anak 
2. Mahasiswa dapat menjelaskan keperawatan anak dalam konteks 
keluarga 
3. Mahasiswa dapat menjelaskan prinsip perawatan anak 
4. Mahasiswa dapat menjelaskan fungsi perawatan anak 
5. Mahasiswa dapat menjelaskan pengaruh lingkungan terhadap 
kesehatan anak 
6. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri tentang filosofi 
keperawatan anak 
7. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri tentang keperawatan 
anak dalam konteks keluarga 
8. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri tentang prinsip 
perawatan anak 
9. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri tentang fungsi 
perawatan anak 
10. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri tentang pengaruh 
lingkungan terhadap kesehatan anak. 
11. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang filosofi 
keperawatan anak 
12. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang keperawatan 
anak dalam konteks keluarga 
13. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang prinsip 
perawatan anak 
14. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang fungsi 
perawatan anak 
15. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang pengaruh 
lingkungan terhadap kesehatan anak. 
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FILOSOFI KEPERAWATAN ANAK, KEPERAWATAN ANAK 
DALAM KONTEKS KELUARGA, PRINSIP PERAWATAN ANAK, 
FUNGSI PERAWATAN ANAK, PENGARUH LINGKUNGAN 
TERHADAP KESEHATAN ANAK.  
 
 Islam menetapkan tujuan pokok kehadirannya adalah untuk 
memelihara agama, jiwa, akal, harta dan keturunan. Lima hal ini dalam 
kaidah ushuliyah biasa dikenal dengan mabadiul khamsah, atau dalam bahasa 
Indonesia disebut ”lima prinsip dasar”. Juga biasa disebut dengan maqashid 
asy-syar’iah, atau dalam bahasa Indonesia disebut tujuan hukum 
Islam/syariat. 
 Setidaknya tiga dari yang disebut di atas berkaitan dengan disiplin 
ilmu keperawatan dan kesehatan. Tidak heran jika ditemukan bahwa Islam 
sangat kaya dengan tuntunan kesehatan. Hal ini dapat dilihat dari beberapa 
aspek berikut. 
1. Wahyu pertama yang diturunkan adalah Surah Al-’alaq. 
2. Wahyu berikutnya adalah Surah Al-Muddatstsir yang di dalamnya 
diungkap tentang kebersihan. 
3. Ada dua istilah dalam literatur keagamaan yang digunakan untuk 
menunjuk tentang pentingnya kesehatan dalam pandangan Islam, 
yaitu sehat dan afiat. 
Pakar bahasa Al-Qur’an dapat memahami dari ungkapan ”sehat  
wal afiat”, bahwa kata sehat berbeda dengan kata afiat, karena wa yang 
berarti ”dan” adalah kata penghubung yang sekaligus menunjukan adanya 
perbedaan antara yang disebut pertama(sehat) dan yang disebut kedua 
(afiat) Atas dasar itu dipahami adanya perbedaan makna di antara 
keduannya. 
Dalam literatur keagamaan, bahkan dalam hadis-hadis Nabi SAW, 
ditemukan sekian banyak doa yang mengandung permohonan afiat di 
samping permohonan memperoleh sehat. 




Mintalah ampunan dan keselamatan kepada Allah, sebab tidaklah 
seseorang diberi sesuatu setelah keyakinan, yang lebih dari keselamatan 
(HR. Ahmad dan At-Tirmidzi). 




Ya Allah aku memohon kepada-Mu penjagaan dari yang terlarang 
dan keselamatan dalam urusan dunia dan agamaku, keluarga dan hartaku. 
(HR. Al-Bazzar dari Ibnu Abbas). 
  Dalam literatur fikih Islam, hampir dapat dipastikan bahwa semua 
kitab-kitab referensi fikih pasti membahas masalah kesehatan dan 
kebersihan. Baik yang berkaitan dengan kebersihan fisik maupun mental. 
Bahkan setiap kitab fikih, hampir dapat dipastikan selalu mengawali 
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pembahasan bab pertamanya dengan menguraikan thaharah (bersuci), dan 
berkaitan dengannya.   
Islam memiliki falsafah yang sangat jelas tentang kesehatan dan 
keperawatan, bahkan Islam menganjurkan hal tersebut. Dalam Islam, fungsi 
manusia terbagi menjadi dua, yaitu sebagai berikut. 
Pertama sebagai khalifah, khalifah artinya, wakil, penganti atau 
duta. Jika manusia disebut di dalam Al-Qur’an sebagai ”khalifah” maka 
maksudnya manusia menduduki jabatan wakil yang artinya manusia diberi 
wewenang dan kekuasaan untuk melaksanakan fungsi-fungsi kepemimpinan 
atau kekhalifahannya di muka bumi berdasarkan ketentuan-ketentuan yang 
ditetepkan oleh yang memberi kuasa, yakni Allah. Karenanya manusia, 
memiliki status pemimpin, pemelihara, pengatur untuk diri dan sesama 
makhluk lain yang di dalamnya tercermin fungsi manusia dan kemanusiaan 
(humanistik), termasuk di dalanmya adalah pemeliharaan atau keperawatan 
anak. 
Kedua, manusia sebagai hamba Allah/abdi; yang berkewajiban 
hanya menyembah kepada Allah semata. Hal ini menunjukkan bahwa segala 
perbuatan, tingkah laku atau segala gerak-gerik tubuh dan pikiran hanyalah 
ditujukan kepada Allah semata. Maka diyakini bahwa melaksanakan profesi 
keperawatan secara benar adalah bagian pengabdian kepada Allah selaku 
hamba Allah SWT.  
Manusia sebagai perawat adalah makhluk ciptaan Allah yang paling 
mulia dan sempurna (terdiri dari jasad, ruh dan nafs) dan memiliki iman, 
ilmu, dan mempunyai kewajiban untuk mengamalkan bagi kemaslahatan 
umat. 
Manusia sebagai klien yang menjadi fokus pelayanan keperawatan 
pada dasarnya adalah makhluk yang berpotensi secara aktif menjadikan 
dirinya, menjadi manusia yang sempurna, sebagaimana firman Allah; 
 
    
   
   
   
    
       
   
  ِ  ِ Artinya: (siksaan) yang demikian itu adalah karena Sesungguhnya Allah sekali-
kali tidak akan mengubah sesuatu nikmat yang telah dianugerahkan-Nya kepada 
suatu kaum, hingga kaum itu mengubah apa-apa yang ada pada diri mereka sendiri, 
dan Sesungguhnya Allah Maha mendengar lagi Maha mengetahui. 
 
[621] Allah tidak mencabut nikmat yang telah dilimpahkan-Nya kepada sesuatu 




A. Filosofi Keperawatan Anak 
Filosofi keperawatan anak merupakan keyakinan atau pandangan 
yang dimiliki perawat dalam memberikan pelayanan keperawatan pada 
anak yang berfokus pada keluarga (family centered care), pencegahan 
terhadap trauma (atraumatic care), dan manajemen kasus.  
B. Keperawatan Anak Dalam Konteks Keluarga  
Pengertian Anak Sebagai Manusia Seutuhnya. 
1. Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang 
perubahan perkembangan mulai dari bayi hingga remaja. 
2. Anak merupakan anggota unit keluarga dalam suatu kultur dan 
masyarakat. 
3. Anak meliputi dalam proses  perkembangan 0 - 18 tahun: 
   Ciri fisik /kognitif 
   Konsep diri 
   Pola koping 
   Perilaku sosial 
4. Diyakini bahwa anak bukan miniatur orang dewasa, harta dan 
kekayaan orang tua yang nilainya dihitung secara ekonomi tetapi 
anak adalah mahluk yang unik dan utuh, biopsiko-sosio kultural 
spiritual. 
5. Anak merupakan masa depan bangsa dan negara(dunia) yang 
berhak atas pelayanan kesehatan untuk memenuhi kebutuhan 
spesifiknya pada tiap tahap usia. 
C. Prinsip Perawatan Anak 
1. Keperawatan kesehatan anak meliputi hubungan antara perawat 
dengan anak dan perawat dengan keluarga. 
2. Perawat tidak semata-mata merawat anak selama sakit, tetapi 
bertanggung jawab secara keseluruhan yang memungkinkan 
memenuhi kebutuhan anak dan keluarga. 
3. Lingkungan di sekitar anak memegang peranan penting bahwa 
merawat perlu memahami bagaimana anak berinteraksi dengan 
lingkungannya. 
4. Perawat dipandang sebagai orang yang dapat bekerja secara 
efektif dengan bayi dan anak serta dapat menciptakan suatu 
kondisi bagi anak lain agar berfungsi lebih efektif dalam merawat 
anaknya. 
5. Berfikir kritis 
6. Menggunakan data ilmu 
7. Untuk memilih intervensi yang serasi perawat mengikutsertakan 
anak dan keluarga. 
8. Perawat harus mempunyai keterampilan profesional untuk dapat 
memberikan asuhan keperawatan yang berkualitas.  
 
 
D. Fungsi Perawatan Anak 
1. Family Advocacy( Pembelaan) 
a. Bersama keluarga perawat mengidentifikasi kebutuhan 
anak,tujuan dan merencanakan intervensi keperawatan yang 
cocok untuk memenuhi kebutuhan anak dan menyelesaikan 
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masalah yang berkaitan dengan pertumbuhan dan 
perkembangan anak. 
b. Perawat bertanggung jawab untuk memastikan bahwa keluarga 
mengetahui semua pelayanan kesehatan tersedia,menjelaskan 
prosedur dan pengobatan,mengikutsertakan dalam perawatan 
anak dan menganjurkan perubahan atau mensupport praktek 
pelayanan kesehatan 
c. Perawat menggunakan   pengetahuannya untuk membantu 
anak mencapai keadaan fisik dan emosional yang optimal 
d. Perawat dapat terlibat dalam pendidikan,   perubahan 
politik/legislatif,rehabilitasi,screening dan administrasi  
2. Prevention/fasilitator 
a. Perawat yang terlibat dalam perawatan oleh karena harus  
dapat menjalankan praktek dalam berbagai dimensi 
pencegahan. 
b. Merencanakan perawatan dalam berbagai aspek pertumbuhan 
dan perkembangan(nutrisi,imunisasi,keamanan,perawatan 
gigi,sosialisasi,dan disiplin sekolah) 
c. Pendekatan yang paling baik adalah pendidikan dan 
anticipatory guidence. 
d. Membimbing orang tua untuk mencegah kemungkinan adanya 
masalah. 
3. Health Teaching. 
a. Tidak dapat dipisahkan dengan family advocacy dan 
prevention dan dapat dilakukan ditiap tatanan pelayanan 
kesehatan 
b. Menyarankan orang tua untuk memberikan kesempatan pada 
anak untuk merawat dirinya sendiri dan meningkatkan rasa 
harga diri dan kerja sama anak. 
c. Perawat sebagai Role model bagi orang tua dan anak          
bagiamana merawat anak dan pengaruh kebiasaan hidup 
sehari-hari terhadap kesehatan anak.  
4. Support / Counseling 
a. Support dapat dengan cara bermacam-macam,misalnya 
dengan mendengarkan, sentuhan,kehadiran fisik,dan hal ini 
dapat menolong anak untuk mengadakan non verbal. 
b. Konseling bertukar pendapat untuk mengatasi masalah yang 
menjadi landasan konseling. 
5. Therapeutik Role 
a. Bertugas untuk memenuhi kebutuhan fisik dan mental 
anak,termasuk makan, minum, mandi, BAB/BAK, 
berpakaian,dan keamanan sosialisasi. 
b. Bertanggung jawab terhadap pengobatan yang telah 
dirumuskan dokter dan terhadap tindakannya atau 
keputusannya. 
c. Aspek yang penting adalah pengkajian terus menerus dan 
mengevaluasi status fisik. 
d. Pengawasan terhadap kebutuhan klien dan perkembangan 
secara individu yang dapat mempengaruhi proses penyakit. 
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6. Koordinasi / Kolaborasi 
a. Perawat sebagai anggota tim kesehatan bekerja sama dan 
mengkoordinasi pelayanan keperawatan dengan kegiatan yang 
dilakukan tenaga kesehatan lainnya. 
b. Pendekatan inter disiplin memungkinkan Asuhan Holistik 
dengan saling melengkapi 
c. Perawat bekerjasama dengan anak dan keluarga dalam 
pemenuhan kebutuhan 
d. Perawat mempunyai posisi penting untuk mengikutsertakan 
klien secara langsung ataupun tidak langsung untuk 
mengkomunikasikan pendapatnya  ke tim kesehatan lainnya.  
7. Health Care Planning 
a. Perawat tidak hanya berfokus pada keluarga inti saja,tetapi 
juga berperan dalam masyarakat yang lebih luas. 
b. Harus tahu kebutuhan masyarakat  secara aktif terlibat dalam 
memelihara kesejahteraan 
c. Perawat meningkatkan kualitas pelayanan dan menjalankan 
asuhan sesuai dengan kode etik dan standar praktek 
 
E. Pengaruh Lingkungan Terhadap Kesehatan Anak 
 
Unsur Lingkungan dbagi dalam dua bagian, yaitu lingkungan 
internal dan lingkungan eksternal. Lingkungan Internal meliputi; 
genetika, struktur fungsi tubuh, psikologis, dan internal spiritual. 
Lingkungan eksternal, yaitu lingkungan disekitar manusia baik fisik, 
biologis, sosial, kultural dan spiritual. 
Lingkungan internal maupun eksternal akan mempengaruhi sikap 
dan prilaku manusia termasuk persepsinya terhadap sehat dan sakit. 
Manusia sebagai makhluk sosial mempunyai hubungan yang dinamis 
dengan lingkungannya serta tidak dapat dipisahkan dari lingkungan 
tersebut. 
1. Genetika 
Adapun yang dimaksud dengan genetika adalah lingkungan dalam 
diri manusia yang mempengaruhi unsur-unsur sifat dan struktur fungsi 
tubuh. Untuk menjaga keutuhan dan kesempurnaan struktur fungsi 
tubuh. Islam mengajarkan bahwa memelihara lingkungan internal 
genetika itu harus diawali sejak proses reproduksi. Sebagaimana Allah 
berfirman dalam Al-Qur’an surah An-Nisa [4] : 19 
 
  
    
  





   
   
 
   
 
   
   
   
 
    
Artinya: 
       Hai orang-orang yang beriman, tidak halal bagi kamu mempusakai wanita 
dengan jalan paksa[278] dan janganlah kamu menyusahkan mereka karena 
hendak mengambil kembali sebagian dari apa yang telah kamu berikan 
kepadanya, terkecuali bila mereka melakukan pekerjaan keji yang 
nyata[279]. dan bergaullah dengan mereka secara patut. kemudian bila 
kamu tidak menyukai mereka, (maka bersabarlah) karena mungkin kamu 
tidak menyukai sesuatu, Padahal Allah menjadikan padanya kebaikan yang 
banyak. 
 
[278] Ayat ini tidak menunjukkan bahwa mewariskan wanita tidak dengan 
jalan paksa dibolehkan. menurut adat sebahagian Arab Jahiliyah apabila 
seorang meninggal dunia, Maka anaknya yang tertua atau anggota 
keluarganya yang lain mewarisi janda itu. janda tersebut boleh dikawini 
sendiri atau dikawinkan dengan orang lain yang maharnya diambil oleh 
pewaris atau tidak dibolehkan kawin lagi. 
[279] Maksudnya: berzina atau membangkang perintah. 
  
 Rasulullah SAW bersabda: pilihlah tempat persemaian benihmu dari 
mereka yang baik karena pada keturunan itu akan mengendap sifat 
orangtuanya. (HR. Ibnu Majah) 
 
2. Struktur dan fungsi Tubuh 
 
Struktur dan fungsi tubuh manusia merupakan lingkungan berada 
dalam diri manusia, di dalamnya berisi tulang-belulang, daging, dan 
darah. Itu semua harus dijaga dan dirawat dengan sebaik-baiknya agar 
tetap berfungsi sebagaimana mestinya, Seperti firman Allah dalam Al-




   
      
  








   
   
  
  
     
  
     
  
 
     
12. dan Sesungguhnya Kami telah menciptakan manusia dari suatu saripati 
(berasal) dari tanah. 
13. kemudian Kami jadikan saripati itu air mani (yang disimpan) dalam tempat 
yang kokoh (rahim). 
14. kemudian air mani itu Kami jadikan segumpal darah, lalu segumpal darah 
itu Kami jadikan segumpal daging, dan segumpal daging itu Kami 
jadikan tulang belulang, lalu tulang belulang itu Kami bungkus dengan 
daging. kemudian Kami jadikan Dia makhluk yang (berbentuk) lain. 
Maka Maha sucilah Allah, Pencipta yang paling baik. 
15. Kemudian, sesudah itu, Sesungguhnya kamu sekalian benar-benar akan 
mati. 
16. Kemudian, Sesungguhnya kamu sekalian akan dibangkitkan (dari 
kuburmu) di hari kiamat. 
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 Rasulullah SAW bersabda: Tiap jasad yang tumbuh dari yang haram 





Psikologis merupakan lingkungan internal dalam diri manusia yang 
memiliki peran penting dalam pengendalian diri manusia, sehingga 
manusia senantiasa berada dalam ketakwaan, ketentraman, kesucian 
melalui pendekatan diri kepada Allah. Allah berfirman dalam Al-Qur’an 




    
   
     
28. (yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka manjadi tenteram 
dengan mengingat Allah. Ingatlah, hanya dengan mengingati Allah-lah hati 
menjadi tenteram. 
       
      Pada Ayat lain Allah berfirman: 
 
   
    
  
      
     
       
7. dan jiwa serta penyempurnaannya (ciptaannya), 
8. Maka Allah mengilhamkan kepada jiwa itu (jalan) kefasikan dan 
ketakwaannya. 
9. Sesungguhnya beruntunglah orang yang mensucikan jiwa itu, 
10. dan Sesungguhnya merugilah orang yang mengotorinya. 
 
4. Spiritual 
Lingkungan internal spiritual (kesucian hati, bebas dari syirik, tidak 
berdusta, dan bersikap tawadu) merupakan faktor terpenting dalam 
kehidupan manusia karena sebagai modal dasar keimanan. Fungsi 
lingkungan internal spiritual ini memberikan nuansa keimanan dalam 
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melaksanakan profesi keperawatan. Untuk menciptakan lingkungan 
internal spiritual maka seorang perawat memiliki karakter: 
a. Senantiasa menjaga kesucian hatinya  
Allah berfirman: 
 
    
      
     
 
9. Sesungguhnya beruntunglah orang yang mensucikan jiwa itu, 




Rasulullah SAW bersabda: Sesungguhnya kebenaran itu membawa kepada 
kebaikan (taat) dan kebaikan itu membawa ke surga. Dan seseorang 
membiasakan dirinya berkata benar hingga tercatat di sisi Allah siddiq. Dan 
dusta membawa kepada keburukan sedangkan keburukan membawa ke 
neraka. Dan seseorang suka berdusta hingga tercatat di sisi Allah pendusta 
(HR. Al-Bukhari dan Muslim) 
 
c. Tawadu 
Rasulullah SAW bersabda: Barangsiapa yang bersikap tawadu’ karena 
Allah, niscaya Allah mengangkat  dan saling. (HR. Abu Na’im). 
 
Adapun yang dimaksud dengan lingkungan ekternal adalah segala 
sesuatu yang berada di luar diri manusia yang secara langsung ataupun 
tidak langsung mempengaruhi pelaksanaan profesi keperawatan, di 
dalamnya terdiri dari unsur biologis, fisik, sosial dan spiritual. 
Lingkungan sosial adalah lingkungan eksternal yang 
memungkinkan terjadinya interaksi sesama manusia sehingga 
terbentuk tatanan masyarakat yang dinamis. Dengan adanya interaksi 
tersebut maka akan terjadi penularan penyakit antarasesama, 
terbentuknya pola hidup akibat prilaku yang saling mempengaruhi dan 
timbulnya nilai-nilai tentang kesehatan yang dianut oleh masyarakat. 
Lingkungan sosial sangat mempengaruhi karakter ataupun prilaku 
hidup sehat untuk itu perlu diciptakan hubungan antarmanusia yang 
sehat dan saling nasehat-menasehati dalam kebaikan. Sebagaimana 




   
   
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  
   
   
  
  
   
   
    
   
      Artinya:  
         Hai sekalian manusia, bertakwalah kepada Tuhan-mu yang telah 
menciptakan kamu dari seorang diri, dan dari padanya Allah 
menciptakan isterinya; dan dari pada keduanya Allah memperkembang 
biakkan laki-laki dan perempuan yang banyak. dan bertakwalah kepada 
Allah yang dengan (mempergunakan) nama-Nya kamu saling meminta 
satu sama lain, dan (peliharalah) hubungan silaturrahim. Sesungguhnya 




a. Mengajar untuk mengikuti ajaran dari seseorang 
pemimpin,mendidik anak berbuat seoptimal mungkin sesuai 
potensi yang dimiliki. 
b. Tujuannya adalah : 
1) Jangka Pendek : Membuat anak terlatih dan terkontrol 
melalui ajaran yang pantas dan tidak pantas. 
2) Jangka Panjang : Untuk perkembangan pengendalian 
diri sendiri dan pengarahan diri sendiri.( Self Control 
dan self direction). 
c. Penyebab Indisiplin pada Anak Adalah : 
1) Orang tua selalu merasa   bersalah 
2) Orang tua selalu ragu-ragu 
3) Orang tua yang memberi hukuman dan hukuman itu 
ditarik kembali. 
d. Upaya Mendisiplinkan Anak : 
1) Tegas dan tetap ramah 
2) Membiarkan masuk kedalam air dan bermain-main 
disana,menjerit dan berteriak waktu sedang aktif,lantai 
yang kotor kala anak sedang bermain. 
3) Beri kesempatan pada anak bahwa rasa marah  itu 
normal 
4) Jangan selalu mengatakan ” Apakah kamu ingin ......! ” 
5) Jangan terlalu banyak memberi alasan (Usia 1- 3 tahun ) 
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6) Perlukah menghukum anak  
7) Hukuman bukan satu-satunya cara untuk  menegakkan  
disiplin. 
8) Sumber utama menegakkan disiplin untuk lingkungan 
keluarga rukun. 
9) Tiga kawasan disiplin : 
a) Daerah Hijau : Mencakup tingkah laku yang 
diperbolehkan atau diinginkan 
b) Daerah Kuning: Tingkah laku tidak ideal tapi 
alasan tertentu kita tolerir 
c) Daerah Merah : Tingkah laku yang tidak diijinkan. 
 
2. Keamanan 
Sesuai dengan pertumbuhanan dan perkembangan anak dalam 
dunia yang kompleks,anak mengalami bermacam-macam 
ancaman terhadap rasa aman. 
Faktor yang membentuk perasaan yang tidak aman : 
a. Rasa Iri pada saudara kandung 
b. Pindah tempat tinggal 
c. Penyangkalan pada diri sendiri atau pada anggota keluarga 
yang lain 
d. Perceraian orang tua 
e. Pada bayi terganggu ancaman fisik seperti lapar,dingin dan 
tidak nyaman. 
f. Pada anak kecil terjadi gangguan psikologis seperti marah 
dan sedih. 
g. Penolakan oleh orang yang dianggap penting. 
h. Tindakan Asosial 
 
3. Cinta dan Kasih sayang 
Cinta dan kasih sayang merupakan salah satu kebutuhan 
psikis yang harus terpenuhi dalam rangka anak tumbuh dan 
berkembang secara normal. 
Tujuan Cinta dan kasih sayang adalah mendapatkan anak yang 
sehat baik fisik maupun mental dan membina ikatan emosional 
antara orang tua dan anak. 
Sentuhan fisik pada anak sejak kecil (bayi) meliputi : 
Tingkahlaku,pelukan, belaian,ciuman.Dan dialam modern yang 
serba sibuk untuk hal tersebut tidak ada waktu. Lingkupan rasa 
cinta dan kasih sayang: 
a. Anak dapat diterima sebagaimana adanya 
b. Kebutuhan cinta kasih sayang sama besarnya dengan 
kebutuhan fisik akan makanan 
c. Harus dipenuhi sejak kecil sehingga anak dapat memberi 
cinta dan kasih sayang terhadap sesamanya 
d. Cinta dan kasih sayang ibarat fundamen pendidikan secara 
keseluruhan 
e. Cara ungkapan cinta harus terbuka 
f. Cara lain memperlihatkan contoh yng baik di orang tua 
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g. Hubungan cinta kasih antara ibu dan anak 
h. Arti sentuhan fisik bagi anak. 
i. Komunikasi orang tua dan anak 
 
4. Pengaruh Lingkungan Terhadap Kesehatan Anak 
Anak adalah sosok individu yang merupakan suatu kesatuan 
yang utuh yang terdiri dari biopsiko sosial kultural adalah bagian 
dari keluarga dan masyarakat serta merupakan potensi dan 
penerus cita-cita bangsa. 
Proses Tumbuh Kembang anak merupakan hasil interaksi antara : 
a. Nature (biologis serta bawaan anak) 
b. Nurture( Lingkungan) 
Oleh karena itu anak memerlukan perlakuan yang sesuai 
dengan tahapannya dari orang tua/lingkunganya,sehingga setiap 
tahapan perkembangan pada anak itu terselesaikan dengan biak. 
Kebutuhan fisik,sosial dan emosional dari anak perlu disesuaikan 
dengan tingkat pertumbuhan dan perkembangannya. Serta 
mempertimbangkan latar belakang budaya dan keluarga. Beberapa 
faktor yang mempengaruhi kesehatan anak,yakni : 
a. Faktor dari anak itu sendiri 
b. Faktor lingkungan yang berperan   
 
5. Pola Asuh 
Pola Asuh adalah cara orang tua mendidik dan 
membesarkan anak dalam keluarga baik itu orang tua sendiri atau 
orang yang mengasuh anak. Mendidik anak di jaman yang serba 
kompleks ini,memang gampang-gampang susah. 
Ditangani dengan tangan besi,bisa-bisa ngambek. Jika serba 
boleh,anak jadi manja dan semau gue sehingga diperlukan pola 
asuh yang tepat. Faktor yang mempengaruhi Pola Asuh: 
a. Faktor Budaya 
b. Faktor Agama 
c. Faktor Kebiasaan dan kepercayaan 
d. Faktor Kepribadian Orang Tua 
e. Faktor pola Asuh 
Pada umumnya bila orang tua sewaktu kecil dididik secara 
keras dan berdisiplin maka ia pun akan mendidik anaknya dengan 
cara yang demikian pula. Ada juga orang tua yang mendidik 
anaknya dengan cara yang sama sekali berbeda dengan pola 
didikan yang diperolehnya semasa kecil. Orang Tua seperti ini 
biasanya banyak mengalami kekecewaan dan trauma psikis akibat 
didikan yang terlalu keras. Terdapat Tiga Tipologi Pola Asuh 
Baku yaitu : 
a. Pola Asuh Otoriter 
1) Pola Asuh Yang dicirikan dengan kendali terhadap anak 
mutlak di tangan orang Tua. 
2) Komunikasi satu arah dari orang Tua ke anak. 
3) Orang Tua sangat menanamkan disiplin dan menuntut 
prestasi tinggi pada anaknya. 
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4) Orang Tua tidak memberikan kesempatan pada anak 
untuk mengungkapkan pendapat.  
b. Pola Asuh Otoritatif (Demokratis) 
1) Pola asuh yang bercirikan dengan komunikasi timbal 
balik 
2) Orang tua berupaya memberdayakan anak maka 
kontrol secara berangsur-angsur berpindah ketangan 
anak. 
3) Menutut prestasi tinggi tapi dibarengi sikap demokratis 
dan kasih sayang yang tinggi. 
4) Pola Asuh model ini kuat dalam kontrol dan 
pengawasan,tetapi tetap memberi tempat bagi pendapat 
anak. 
c. Pola Asuh Permisif 
1) Pola Asuh yang memberikan kebebasan mutlak dan 
kendali ada ditangan anak. 
2) Komunikasi bersifat dua arah,namun dialog yang ada 
tidak bersifat memberdayakan. 
3) Orang tua bersikap demokratis dan penuh kasih 
sayang,tapi disisi lain kendali orang tua dan tuntutan 
berprestasi terhadap anak rendah. 
4) Anak dibiarkan berbuat sesukanya tanpa beban 
kewajiban atau target apapun. 
Meskipun pola asuh demokratis merupakan pola asuh yang 
ideal diterapkan dalam keluarga,namun hal ini masih sulit 
menerapkannya secara komprehensif pada bayi atau batitah yang 
belum dapat diajak berdialog. Tetapi segera setelah anak bisa 
berbicara,sekitar usia 5 tahun keatas,maka perbedaan penerapan 
pola asuh diantara 3 tipologi betul-betul dapat dilakukan. 
Komponen yang harus diperhatikan dalam menerapkan pola 
Asuh: 
a. Kontrol atau kendali 
b. Motivasi. 
Jika orang tua otoriter,selalu tidak akan ada komunikasi dan 
sebaliknya jika demokratis maka akan ada banyak dialog. Jika 
permisif,meskipun jumlah komunikasi jauh lebih banyak daripada 
otoriter,tapi sifatnya tidak memberdayakan. 
Pola Asuh bukanlah satu-satunya unsur penting dalam 
membesarkan anak.tetapi pola asuh merupakan salah satu faktor 
yang berpengaruh. Pola Asuh sangat jarang diterapkan secara 
ekstrem (selalu ada kombinasi dan variasi),sehingga masih bisa 
ditanggulangi jika ada kekeliruan dalam penerapannya. Pola Asuh 
Yang dikatakan terbaik bagi anak adalah yang diberikan : 
a. Dalam Satu rumah 
b. Dengan Satu orang yang berperan sebagai Ibu 
c. Dalam suatu keluarga utuh yang terdiri dari ayah dan ibu 
d. Ada kesinambungan pendidikan anak,dalam suasana yang 
damai dilandasi kasih sayang dan penerimaan. 
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Yang penting dalam penerapan pola Asuh adalah suasana 
damai dan kasih sayang dalam keluarga,hal ini bisa nyata dalam 
didikan anak dikeluarga besar,dimana anak dapat tumbuh dengan 
kepribadian yang baik. Untuk bisa menerapkan pola asuh,Idealnya 
orang tua memiliki latar belakang pendidikan yang memadai. Pola 
Asuh membutuhkan penalaran tertentu,tidak bisa asal larang. 
 
6. Toilet training 
Perkembangan otonomi terikat dengan kematangan dari 
banyak keterampilan fisik dan sosial. Untuk toilet training lebih 
mengutamakan peran serta orang tua dalam membantu anak 
untuk meningkatkan kemampuan dan percaya diri dalam 
mengatasi masalah eliminasi. Kebutuhan toilet training juga 
disesuaikan dengan proses tumbuh kembang anak. 
Bayi baru lahir,buang air dengan kerja diluar kemauan. Anak 
seusia ini belum dapat mengontrol spingternya,sehingga kita 
harus menyadari bahwa ini adalah fisiologi. Tiap Ibu dengan 
sendirinya mengharapkan akan datang waktunya bila anknya 
sudah dapat BAB/BAK tanpa ditolong lagi. Pendidikan tentang 
cara buang air adalah suatu hal yang tidak perlu diberikan 
secepatnya. 
Jadi bayi harus dibersihkan,dikeringkan dan diganti 
popoknya setelah setiap berkemih dan defekasi sambil 
mensosialisasikan anak terhadap lingkungannya dan memberikan 
pengertian perintah sederhana tanpa memberikan komentar yang 
negatif 
Anak seusia todler dan anak pra sekolah dapat mengontrol 
spinternya,tapi tidak menuntut kemungkinan bahwa anak ini 
kadang masih ngompol,apalagi pada saat terdesak. Jadi kita 
melatihnya mempergunakan pispot,sehingga melalui pantatnya 
merasakan lingkaran pot dan dia bisa BAB/BAK. Anak harus 
diperlihatkan bagaimana mengelap diri mereka setelah 
menggunakan toilet,bagaimana mencuci tangan dan 
mengeringkan tangan mereka. Yang perlu diperhatikan yaitu sikap 
optimis dan sikap mendorong dari kedua orang tua. 
Berbeda dengan anak usia sekolah dan remaja Pada usia ini, 
Anak harus telah terlatih Buang Air,tetapi pengawasan dari orang 
yang lebih tua sebaiknya tetap diberikan. Hendaknya pendidikan 
dalam cara buang air mejadi sesuatu yang mengembirakan 
 
7. Preventive terhadap injury dari neonatus sampai remaja 
Kematian dan cacat akibat kecelakaan pada anak adalah 
karena kecelakaan kendaraan bermotor,tenggela,terbakar api, 
listrik,benda tajam, dan air panas. 
Dalam hal ini peran orang tua sangat diperlukan karena 
orang tualah yang memulai untuk pencegahan kecelakaan 
tersebut. 
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Sebaiknya orang tua secara bertahap mengajarkan pada anak 
sedikit demi sedikit pengetahuan,keterampilan peringatan serta 
pengertian umum dalam hal keamanan. 
Dengan bertambahnya Usia anak,orang tua harus benar-
benar dapat membimbing dan mengarahkan anak sehinga 
kecelakaan dapat dihindari sekecil mungkin,sehingga pendidikan 




Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan I dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
1. Buat rumusan tentang filosofi keperawatan anak ! 
2. Buat rumusan tentang keperawatan anak dalam konteks keluarga! 
3. Buat uraian tentang prinsip perawatan anak ! 
 
Rangkuman  
1. Filosofi keperawatan anak merupakan pandangan yang dimiliki 
perawat dalam memberikan pelayanan keperawatan pada anak 
yang berfokus pada keluarga (family centered care), pencegahan 
terhadap trauma (atraumatic care), dan manajemen kasus.  
2. Keperawatan anak dalam konteks keluarga memandang anak 
sebagai manusia seutuhnya. 
3. Prinsip perawatan anak meliputi hubungan antara perawat dengan 
anak dan perawat dengan keluarga, perawat bertanggung jawab 
secara keseluruhan untuk memenuhi kebutuhan anak dan 
keluarga, serta memiliki keterampilan secara profesional dalam 
memberikan asuhan keperawatan yang berkualitas. 
4. Fungsi perawatan anak meliputi : family advocacy (pembelaan), 
prevention/fasilitator, health teaching, support/conseling, 
therapeutik role, koordinasi/kolaborasi, dan health care planing. 
5. Lingkungan yang mempengaruhi kesehatan anak meliputi : 
disiplin, keamanan, cinta dan kasih sayang, pengaruh lingkungan 
terhadap kesehatan anak, pola asuh, toilet training, dan preventive 
terhadap injury dari neonatus sampai remaja. 
 
Tes Formatif 
1. Bagaimanakah filosofi keperawatan anak ? 
2. Jelaskan pengertian anak sebagai manusia seutuhnya? 
3. Jelaskan fungsi perawatan anak sebagai health care planning ! 
 
Kunci Jawaban Tes Formatif  
1. Filosofi keperawatan anak merupakan keyakinan atau pandangan 
yang dimiliki perawat dalam memberikan pelayanan keperawatan 
pada anak yang berfokus pada keluarga (family centered care), 
pencegahan terhadap trauma (atraumatic care), dan manajemen 
kasus.  
2. Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang 
perubahan perkembangan mulai dari bayi hingga remaja, Anak 
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merupakan anggota unit keluarga dalam suatu kultur dan 
masyarakat. 
3. Fungsi perawatan anak sebagai health care planning : 
a. Perawat tidak hanya berfokus pada keluarga inti saja,tetapi 
juga berperan dalam masyarakat yang lebih luas. 
b. Harus tahu kebutuhan masyarakat  secara aktif terlibat dalam 
memelihara kesejahteraan 
c. Perawat meningkatkan kualitas pelayanan dan menjalankan 







KOMUNIKASI PADA ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 2 : 
 
PENGERTIAN KOMUNIKASI, PRINSIP-PRINSIP 
KOMUNIKASI , KOMUNIKASI PADA ANAK SESUAI TUMBUH 
KEMBANG , TEKNIK BERKOMUNIKASI PADA ANAK, 
PENDEKATAN UMUM PADA ANAK SEBELUM DILAKUKAN 
PEMERIKSAAN, PENGARUH SOSIOKULTURAL PADA ANAK.  
 
a. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah  
  Materi kuliah ini membahas mengenai pengertian komunikasi, 
bagaimana prinsip-prinsip dalam berkomunikasi, komunikasi pada 
anak sesuai tumbuh kembangnya, pendekatan-pendekatan yang 
dilakukan pada anak sebelum dilakukan pemeriksaan serta pengaruh 
sosiokultural pada anak.  
 Mengenai pengertian komunikasi, dikemukakan pengertian 
komunikasi menurut Depkes RI. Dalam membahas mengenai prinsip-
prinsip komunikasi  dikemukakan mengenai hal-hal yang seharusnya 
dilakukan oleh seorang perawat dalam melakukan komunikasi dengan 
pasien maupun orang lain.  
 Dalam bahasan komunikasi pada anak, dikemukakan 
komunikasi-komunikasi yang dapat dilakukan seorang anak, sesuai 
tumbuh kembangnya, mulai dari masa bayi, usia 1-3 tahun, usia 4-5 
tahun, usia kurang dari 5 tahun, sampai anak usia sekolah.  
 Mengenai teknmik berkomunikasi akan dibahas mengenai 
teknik-teknik yang dilakukan ketika hendak berkomunikasi dengan 
anak- anak agar komunikasi yang dilakukan efektif. Selain hal itu dalam 
bab ini juga dibahas mengenai pendekatan yang dilakukan pada anak 
sebelum dilakukan pemeriksaan, serta pengaruh sosiokultural pada 
kesehatan anak. 
 
b. Pedoman Mempelajari Materi  
 Baca dengan baik uraian mengenai pengertian 
komunikasi,prinsip-prinsip komunikasi , komunikasi pada anak sesuai 
tumbuh kembang , teknik berkomunikasi pada anak, pendekatan umum 
pada anak sebelum dilakukan pemeriksaan, pengaruh sosiokultural pada 
anak, Kemudian buat intisari/ringkasan mengenai hal-hal yang penting 
dalam pembahasan tersebut. Selanjutnya fahami dengan baik 
intisari/ringkasan yang telah dibuat.  
 
c. Tujuan Pembelajaran  
 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai pengertian dan prinsip-
prinsip komunikasi. 
2. Mahasiswa dapat memahami komunikasi pada ank sesuai tumbuh 
kembanngnya. 
3. Mahasiswa dapat mengetahui teknik berkomunikasi dengan anak. 
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4. Mahasiswa dapat  memahami pendekatan umum yang dilakukan 
pada anak sebelum dilakukan pemeriksaan. 

















































PENGERTIAN KOMUNIKASI, PRINSIP-PRINSIP 
KOMUNIKASI , KOMUNIKASI PADA ANAK SESUAI TUMBUH 
KEMBANG , TEKNIK BERKOMUNIKASI PADA ANAK, 
PENDEKATAN UMUM PADA ANAK SEBELUM DILAKUKAN 
PEMERIKSAAN, PENGARUH SOSIOKULTURAL PADA ANAK.  
        
       Dalam Al-Qur’an kata komunikasi secara tekstual tidak dijumpai, tetapi 
ayat-ayat yang mengisyaratkan komunikasi, baik yang sifatnya pemberian 
informasi, percakapan berita dan lain-lain banyak dijumpai dalam Al-
Qur’an. Setidaknya ada empat kata kunci dalam Al-Qur’an yang bisa 
dianalisa berkenaan dengan komunikasi. Keempat kata tersebut adalah al-
Bayan, al-Taa’ruf, al-naba, dan al-Qaul.  
       Kata al-Bayan dalam Al-Qur’an terulang sebanyak 2 kali, dalam 
bentuk nakirah dan ma’rifah. Dalam bentuk nakirah Allah SWT, 
menyebutkan dalam Qs. Ali Imran [3]: 138. 
 
   
  
   
   
Artinya: 
 (Al Quran) ini adalah penerangan bagi seluruh manusia, dan petunjuk 
serta pelajaran bagi orang-orang yang bertakwa. 
 
Al-Syaukani memberi penjelasan tentang arti al-bayan adalah komampuan 
berkomunikasi. Manusia sebagai makluk sosial selalu mengadakan hubungan 
dengan manusia lainnya, karena manusia tidak bisa hidup sendirian, dia 
memerlukan masyarakat sekitarnya berkomunikasi dan berinteraksi. 
       Kata Ta’aruf dalam Al-Qur’an terdapat dua bentuk dalam bentuk jamak 
taksir dan jamak muzakkar salim. Kata ta’ruf dalam bentuk jamak taksir 
terdapat dalam Qs Al-Hujurat[49]: 13. 
 
  




   
   
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    
    
   
Artinya: 
 
 Hai manusia, Sesungguhnya Kami menciptakan kamu dari seorang laki-laki 
dan seorang perempuan dan menjadikan kamu berbangsa - bangsa dan 
bersuku-suku supaya kamu saling kenal-mengenal. Sesungguhnya orang 
yang paling mulia diantara kamu disisi Allah ialah orang yang paling taqwa 
diantara kamu. Sesungguhnya Allah Maha mengetahui lagi Maha Mengenal. 
 
       Pada ayat tersebut menunjukkan adanya hubungan antara seseorang 
dengan yang lainnya. Suatu perkenalan tidak akan terjadi manakala tidak ada 
hubungan komunikasi. Karena itu dalam proses perkenalan, terjadi proses 
komunikasi, dengan melalui lambang-lambang komunikasi, baik lambang 
komunikasi verbal, maupun lambang komunikasi non verbal. 
       Kata al-Naba dalam Al-Qur’an terulang sebanyak 15 kali dalam 





   
  
  
   
   
   
Artinya: 
Hai orang-orang yang beriman, jika datang kepadamu orang Fasik 
membawa suatu berita, Maka periksalah dengan teliti agar kamu tidak 
menimpakan suatu musibah kepada suatu kaum tanpa mengetahui 
keadaannya yang menyebabkan kamu menyesal atas perbuatanmu itu. 
 
       Al-Maraghi mengartikan Al- Naba sebagai  berita yang memuat perkara 
besar yang dengan demikian dapat diperoleh ilmu pengetahuan atau prasangka 
yang kuat. Al-Naba dalam arti berita adalah suatu informasi yang diterima dari 
seorang komunikator. 
       Kata al-Qaul dalam Al-Qur’an dalam berbagai bentuknya terulang 




   
   










   
  
  
    
Artinya: 
Dan (ingatlah), ketika Kami mengambil janji dari Bani Israil (yaitu): 
janganlah kamu menyembah selain Allah, dan berbuat kebaikanlah kepada 
ibu bapa, kaum kerabat, anak-anak yatim, dan orang-orang miskin, serta 
ucapkanlah kata-kata yang baik kepada manusia, dirikanlah shalat dan 
tunaikanlah zakat. kemudian kamu tidak memenuhi janji itu, kecuali 
sebahagian kecil daripada kamu, dan kamu selalu berpaling. 
 
Dari ayat tersebut dapat dipahami bahwa dalam berkomunikasi, seorang 
komunikator dalam menyampaikan pesannya senantiasa memperhatikan 
tatakrama dan bahasa-bahasa yang menyejukkan hati audiencenya. Kata 
kata yang menyejukkan hati akan memberikan ketenangan dan kesejukan 







1. Pengertian Komunikasi 
Komunikasi adalah suatu proses penyampaian pesan atau ide 
diantara dua orang atau lebih menurut cara tertentu dengan harapan 
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timbul suatu pengertian bersama tentang arti, maksud dan kegunaan 
pesan sehingga menghasilkan respons yang diharapkan (Depkes RI, 
1987). 
Komunikasi adalah proses dimana informasi disampaikan 
kepada orang lain melalui simbol-simbol, tanda-tanda atau tingkah laku. 
 
2. Prinsip-prinsip Komunikasi 
     Prinsip komunikasi terapeutik menurut Carl Rogers adalah 
1. Perawat harus mengenal dirinya sendiri yang berarti menghayati,  
memahami dirinya         sendiri serta menilai yang dianut. 
2. Komunikasi harus ditandai dengan sikap saling menerima, saling 
      percaya dan saling menghargai.                                               
3. Perawat harus memahami, menghayati nilai yang dianut oleh 
pasien. 
4. Perawat harus menyadari pentingnya kebutuhan pasien baik fisik 
maupun mental. 
5. Perawat harus menciptakan suasana yang memungkinkan agar 
pasien bebas dan berkembang tanpa rasa takut. 
6. Perawat harus mampu menguasai perasaan sendiri secara bertahap 
untuk mengetahui dan mengatasi perasaan gembira, sedih, marah, 
keberhasilan maupun frustasi. 
7. Mampu menentukan batas waktu yang sesuai dan dapat 
mempertahankan konsistensinya. 
8. Memahami betul arti empati sebagai tindakan terapeutik. 
9. Kejujuran dan komunikasi terbuka merupakan dasar dari hubungan 
terapeutik. 
10. Mampu berperan sebagai role model agar dapat menunjukkan dan   
menyalahkan orang lain tentang kesehatan. 
11. Bertanggungjawab terhadap diri sendiri, tindakan keperawatan yang  
dilakukan maupun terhadap pasien. 
 
C.  Komunikasi pada Anak Sesuai dengan Tumbuh Kembang 
1.   Masa Bayi 
      Pada masa bayi belum dapat menggunakan kata-kata lebih 
banyak komunikasi secara nonverbal. Mengungkapkan kebutuhan 
dengan tingkah laku dan bersuara yang dapat diinterpretasikan oleh 
orang di sekitarnya. 
 
2.   Anak Usia 1 – 3 Tahun. 
 Pada usia ini anak dapat berbicara namun belum jelas, 
sudah dapat menggunakan bahasa untuk pemenuhan kebutuhan 
dasarnya sehingga dapat diinterpretasikan oleh orang disekitarnya, 
banyak menggunakan komunikasi verbal dan nonverbal, 
mengatakan dan menerima kata “tidak” dan “ya”. 
3.   Anak Usia 4 – 5 Tahun. 
        Dapat berkomunikasi secara verbal, dapat 
mengembangkan ingatan, dapat pergi dan kembali dalam hal waktu 
dan tempat. Mulai belajar peran, selalau bersikap bersaing. 
4.   Anak Usia Kurang dari 5 Tahun. 
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a. Sangat egosentris, hanya melihat sesuatu berpusat pada dirinya 
(komunikasi berpusat pada dirinya). 
   b. Takut terhadap ketidaktahuan. Beritahu apa yang akan terjadi 
       pada dirinya,  bagaimana mereka harus merasakannya.  
   c.  Belum fasih berbicara. 
   d. Pandangan mata sejajar, Jongkok, duduk di kursi kecil, berlutut. 
 
5. Anak Usia Sekolah 
 
a. Anak Usia 5 – 8 Tahun 
1. Bila menemui masalah hanya percaya terhadap apa yang 
mereka lihat dan mereka ketahui tanpa memerluka 
penjelasan secara mendalam. Anak tertarik pada aspek 
fungsional dari semua prosedur, obyek dan aktivitas.  
Mengapa, bagaimana, untuk apa prosedur tersebut 
dilakukan dan untuk apa (jelaskan). 
2. Sangat memperhatikan kebutuhan tubuhnya oleh karena 
itu mereka peka terhadap sesuatu yang mengancam atau 
menyakiti tubuhnya  
b. Anak Usia 8 – 12 Tahun 
1. Mempunyai pola pikir dan tingkah laku yang merupakan 
perhatian anak-anak menjadi dewasa. 
2. Bila stres, diskusi tentang masalahnya dengan teman 
sejawatnya, orang dewasa di luar keluarga, terbuka pada 
perawat. 
3. Menolak  orang yang berusaha menjatuhkan harga 
dirinya. 
               1. Beri Support penuh perhatian 
               2. Jangan melakukan interupsi 
               3. Ekspresi wajah tidak menunjukkan heran 
               4. Hindari pertanyaan yang menimbulkan rasa malu. 
4. Waktu wawancara anak dan orang tua diikutsertakan, bila 
ada dilema, yaitu masalah anak-orang tua, maka perawat 
penting mengklarifikasi masalahnya. 
 
D.  Teknik Berkomunikasi dengan Anak 
a. Melalui orang ketiga, tidak langsung bertanya pada anak. 
b. Bercerita, bahasa mudah dimengerti, teknik menarik, perlihatkan 
gambar. 
c. Bliobiterapi ; buku/majalah : Membantu anak mengekspresika 
perasaan  dan melakukan aktivitas sesuai dengan cerita 
dalam buku. 
d. Menyebutkan keinginan : Dengan cara ini perawat dapat 
mengetahui apa yang menjadi keluhan anak. 
e. Rating Scale khususnya untuk usia sekolah, digunakan untuk 
mengkaji rasa sakit, sedih dan gembira. 
6.   Pro dan Kontra : Ajukan satu situasi, misalnya : Situasi rumah sakit 
lalu diminta untuk menulis lima hal yang baik dan lima hal yang 
buruk. 
 25 
7.  Menulis : Pada anak yang tidak dapat mengungkapkan perasaan 
secara verbal, anjurkan menulis dan diskusikan. 
8. Menggambar ; sangat berarti untuk proyeksi kepribadian secara 
spontan. 
9    Bermain  
      a. Sangat efektif 
      b. Dapat diketahui perkembangan : fisik / intelektual / sosial 
      c. Dapat menjalin hubungan interpersonal dengan teman dan  
          petugas, misalnya : 
                 1)  Bayi : Cilukba 
             2)  Toddler : Boneka tangan 
              3)  Anak lebih besar: (bermain ular tangga, main tamu 
         tamuan) : untuk menganjurkan anak mau makan dan 
        minum. 
 
E.  Pendekatan Umum pada Anak Sebelum Dilakukan Pemeriksaan 
a. Bicara dengan orang rua sambil tidak memperdulikan anak, lambat 
laun terpusat atau sesuatu yang diinginkan, misalnya boneka / 
mainan. 
b. Buat penilaian yang cocok atau pujian tentang pakaian dan 
penampilan. 
c. Ceritakan sesuatu yang lucu atau permainan yang simpel. 
d. Gunakan mainan yang tidak menakutkan, misalnya boneka tangan 
untuk berbicara dengan perawat. 
e. Jika memungkinkan beri pilihan apakah anak lebih senang diperiksa 
di atas meja atau dipangkuan ibunya. 
f. Memulai pemeriksaan yang dapat dikerjakan sambil bermain yang 
terakhir baru dilakukan pemeriksaan yang menakutkan.     
 
F. Pengaruh Sosiokultural terhadap Kesehatan Anak 
Pengaruh sosiokultural terhadap kesehatan anak dapat ditinjau dari 
beberapa faktor,   yaitu : 
1. Agama 
Ada suatu agama atau kepercayaan yang berkembang di dalam 
masyarakat yang memandang suatu penyakit sebagai sutu hukuman 
atau kutukan dari tuhan, sehingga penyakit dibiarkan saja tanpa 
dilakukan pengobatan dan perawatan. 
 
 
2. Keyakinan dan praktek kesehatan 
Keyakinan yang keliru terhadap sutu penyakit berakibat pada tingkah 
laku pencarian pelayanan kesehatan, contoh : keyakinan bahwa anak 
diare karena giginya akan tumbuh. 
3. Bahasa dan Komunikasi 
      Cara seseorang dalam mengutarakan sakitnya dan apa yang 
diperlukan untuk mengatasi penyakitnya berbeda-beda dan sangat 
tergantung pada latar belakang kebudayaan.  Contoh : bangsa 
Yahudi, Itali memberikan respon terhadap sakit dengan cara yang 
emosional dan berlebih-lebihan. Sedang orang Amerika dan Irlandia 
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tidak pernah mengeluh sakit. Kebudayaan Yahudi dan Italia 
membenarkan seseorang untuk menyatakan perasaan sakitnya secara 
bebas dengan kata-kata, suara, gerakan-gerakan sehingga mereka 
bebas untuk mengeluh terhadap penyakitnya dan mewujudkannya 
dengan cara menangis berteriak, dll. Sebaliknya orang Amerika selau 
menutupi perasaan sakitnya, buat mereka berteriak/menangis tidak 
akan menolong si sakit.  
4. Praktek Parenting 
Perbedaan perlakuan antara anak yang diharapkan dengan anak yang 
tidak diharapkan, contoh: seorang ibu yang mengharapkan anak laki-
laki akan memberikan perlakuan dengan lebih baik jika anaknya laki-
laki. 
Budaya yang memperlakukan anak perempuan lebih baik dari 
pada anak laki-laki. 
Pengaruh anggota keluarga dalam membesarkan anak. Contoh : para 
nenek biasanya berpengaruh dalam membesarkan anak, memberikan 
petunjuk yang bertentangan dengan tenaga kesehatan, misalnya 
dalam pengobatan perawatan. 
5. Diet 
Budaya yang memberikan batasan atau larangan konsumsi makanan 
tertentu sehingga berakibat pada tidak terpenuhinya suatu jenis 
nutrisi atau terbatasnya bahan nutrisi. Contoh : umumnya orang 
india tidak makan daging sapi karena menganggap sapi adalah nenek 
moyang mereka. 
Pola pemberian makanan yang keliru dalam suatu masyarakat, 
contoh: pemberian bubur pada bayi pada usia sebelum 4 bulan. 
6. Nilai Keluarga 
Tanggung jawab membesarkan anak atau memberikan perawatan 
pada anak 
Pendidikan kesehatan pada anak dalam keluarga 
Kondisi financial keluarga. Keluarga yang mengalami stress ekonomi 
akan mengalami kesulitan dalam memenuhi kebutuhan anak baik 





L a t i h a n  
 
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan II dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
 
1. Buat rumusan tentang pengertian dan prinsip-prinsip komunikasi ! 
2. Buat  uraian mengenai komunikasi pada tiap tahapan tumbuh 
kembang. 
3. Buat uraian tentang teknik berkomunikasi dengan anak ! 
4. Buat rumusan tentang factor sosiokultural yang mempengaruhi 
kesehatan anak.  
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R a n g k u m a n  
 
1. Komunikasi adalah proses dimana informasi disampaikan kepada 
orang lain melalui simbol-simbol, tanda-tanda atau tingkah laku. 
2. Komunikasi pada anak harus disesuaikan dengan tahapan tumbuh 
kembang anak. 
3. Teknik berkomunikasi pada anak yaitu melalui orang ketiga/orang 
lain, bercerita, biblioterapi, menulis, rating scale, pro kontra, serta 
bermain. 
 
Tes Formatif  
 
1. Jelaskan pengertian komunikasi ! 
2. Jelaskan prinsip-prinsip komunikasi ! 
3. Jelaskan perbedaan komunikasi pada setiap tahapan tumbuh 
kembang anak ! 
4. Bagaimana teknik berkomunikasi dengan anak ? 
5. Bagaimana pendekatan yang dilakukan sebelum dilakukan 
pemeriksaan pada anak ? 
6. Sebutkan factor-faktor sosiokultural yang mempengaruhi kesehatan 
anak. 
 
Kunci Jawaban  
 
1. Komunikasi adalah suatu proses penyampaian pesan atau ide 
diantara dua orang atau lebih menurut cara tertentu dengan 
harapan timbul suatu pengertian bersama tentang arti, maksud dan 
kegunaan pesan sehingga menghasilkan respons yang diharapkan 
2. Prinsip-prinsip komunikasi : 
Prinsip komunikasi terapeutik menurut Carl Rogers adalah 
Perawat harus mengenal dirinya sendiri. Komunikasi harus ditandai 
dengan sikap saling menerima, salingpercaya dan saling 
menghargai. Perawat harus memahami nilai yang dianut pasien                          
Perawat harus menyadari pentingnya kebutuhan pasien baik fisik 
maupun mental .Perawat harus menciptakan suasana yang 
memungkinkan agar pasien bebas dan berkembang tanpa rasa 
takut.. Perawat harus mampu menguasai perasaan sendiri secara 
bertahap untuk mengetahui dan mengatasi perasaan gembira, sedih, 
marah, keberhasilan maupun frustasi. 
3. Perbedaan komunikasi pada tiap tahapan perkembangan  
a. Masa bayi, lebih banyak komunikasi nonverbal 
b.  Anak Usia 1 – 3 Tahun,banyak menggunakan komunikasi 
 verbal (namun belum jelas) dan nonverbal, mengatakan 
 dan menerima kata “tidak dan “ya”. 
c. Anak Usia 4 – 5 Tahun. 
        Dapat berkomunikasi secara verbal, dapat   
                     mengembangkan ingatan, dapat pergi dan kembali dalam 
                   hal waktu dan tempat. 
d. Anak Usia Kurang dari 5 Tahun,sangat egosentris, takut 
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terhadap ketidaktahuan, belum fasih berbica. 
e. Anak Usia Sekolah 
   Anak Usia 5 – 8 Tahun. Bila menemui masalah hanya  
                        percaya terhadap apa yang mereka 
   lihat dan   mereka ketahui tanpa memerluka penjelasan 
  secara mendalam.Sangat memperhatikan kebutuhan  
                        tubuhnya. 
4. Teknik berkomunikasi dengan anak  
 
a. Melalui orang ketiga, tidak langsung bertanya pada anak. 
b. Bercerita, bahasa mudah dimengerti, teknik menarik, 
perlihatkan gambar. 
c. Bliobiterapi ; buku/majalah : Membantu anak mengekspresika 
perasaan  dan melakukan aktivitas sesuai dengan cerita 
dalam buku. 
d. Menyebutkan keinginan : Dengan cara ini perawat dapat 
mengetahui apa yang menjadi keluhan anak. 
e. Rating Scale khususnya untuk usia sekolah, digunakan untuk 
mengkaji rasa sakit, sedih dan gembira. 
f.    Pro dan Kontra : Ajukan satu situasi, misalnya : Situasi rumah 
sakit lalu diminta untuk menulis lima hal yang baik dan lima hal 
yang buruk. 
g.  Menulis : Pada anak yang tidak dapat mengungkapkan perasaan 
secara verbal, anjurkan menulis dan diskusikan. 
h. Menggambar ; sangat berarti untuk proyeksi kepribadian secara 
spontan. 
i.    Bermain  
a. Sangat efektif 
b. Dapat diketahui perkembangan : fisik / intelektual / sosial 
c. Dapat menjalin hubungan interpersonal dengan teman dan 
petugas, misalnya : 
                 1)  Bayi : Cilukba 
             2)  Toddler : Boneka tangan 
              3)  Anak lebih besar: (bermain ular tangga, main tamu 
         tamuan) : untuk menganjurkan anak mau makan dan 
        minum. 
5. Pendekatan yang dilakukan sebelum dilakukan pemeriksaan pada 
anak.  
a. Bicara dengan orang rua sambil tidak memperdulikan anak, 
lambat laun terpusat atau sesuatu yang diinginkan, misalnya 
boneka / mainan. 
b. Buat penilaian yang cocok atau pujian tentang pakaian dan 
penampilan. 
c. Ceritakan sesuatu yang lucu atau permainan yang simpel. 
d. Gunakan mainan yang tidak menakutkan, misalnya boneka 
tangan untuk berbicara dengan perawat. 
e. Jika memungkinkan beri pilihan apakah anak lebih senang 
diperiksa di atas meja atau dipangkuan ibunya. 
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f. Memulai pemeriksaan yang dapat dikerjakan sambil bermain 
yang terakhir baru dilakukan pemeriksaan yang menakutkan.     
6. Faktor sosiokultural yang mempengaruhi kesehatan anak yaitu: 
Agama, bahasa dan komunikasi, praktek parenting, keyakinan dan 




KONSEP TUMBUH KEMBANG ANAK 
 
 
SATUAN BAHASAN 3: 
 
TINJAUAN UMUM TUMBUH KEMBANG, TEORI 
PERKEMBANGAN, FAKTOR FAKTOR YANG 
MEMPENGARUHI TUMBUH KEMBANG, KONSEP 
PSIKONEUROIMUNOLOGI, BERMAIN, CIRI-CIRI TUMBUH 
KEMBANG ANAK, PERKEMBANGAN ANAK BALITA. 
 
A. Gambaran singkat mengenai materi kuliah 
Materi kuliah ini membahas mengenai tinjauan umum tumbuh 
kembang, teori perkembangan, faktor faktor yang mempengaruhi 
tumbuh kembang, konsep psikoneuroimunologi, bermain, ciri-ciri 
tumbuh kembang anak, perkembangan anak balita. 
Dalam pembahasan mengenai tinjauan umum tumbuh kembang 
dijelaskan pengertian pertumbuhan dan perkembangan. Ada beberapa 
pendapat yang mengemukakan teori perkembangan antara lain Freud, 
Piaget, Erikson, dan Kohlberg.  
   
B. Pedoman mempelajari materi 
Baca dengan baik uraian mengenai tinjauan umum tumbuh 
kembang, teori perkembangan, faktor faktor yang mempengaruhi 
tumbuh kembang, konsep psikoneuroimunologi, bermain, ciri-ciri 
tumbuh kembang anak, perkembangan anak balita kemudian buatlah 
intisari/ringkasan dari tiap uraian diatas. Fahami dengan baik 
intisari/ringkasan tersebut.  
 
C. Tujuan pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan pengertian pertumbuhan dan 
perkembangan serta perbedaannya. 
2. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri mengenai pendapat tentang 
teori perkembangan. 
3. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri mengenai factor-faktor 
yang mempengaruhi tumbuh kembang. 
4. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep psikoneuroimunologi  
5. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep bermain pada anak. 
6. Mahasiswa dapat menjelaskan ciri-ciri tumbuh kembang anak 
7. Mahasiswa dapat menjelaskan tahap perkembangan anak balita.  









TINJAUAN UMUM TUMBUH KEMBANG, TEORI 
PERKEMBANGAN, FAKTOR FAKTOR YANG 
MEMPENGARUHI TUMBUH KEMBANG, KONSEP 
PSIKONEUROIMUNOLOGI, BERMAIN, CIRI-CIRI TUMBUH 
KEMBANG ANAK, PERKEMBANGAN ANAK BALITA 
 
Menurut Pandangan Islam 
Sebagaimana pandangan para ahli yang membagi 
periodisasi pertumbuhan dan perkembangan manusia tersebut pada 
tiga macam. Oleh Islam juga mengakui adanya ketiga macam 
periodisasi tersebut, mengingat bahwa setiap anak sejak ia 
dilahirkan, mengalami pertumbuhan dan perkembangan menuju 
kesempurnaannya. Untuk itu penulis uraikan periodisasi tersebut 
sebagai berikut : 
 
(1) Periodisasi berdasar pada segi biologis 
Dalam menjelaskan masalah tersebut, penulis 
mengemukakan firman Allah SWT, dalam al-Quran surat al-
Mukmin[23] ayat 67 : 
  مَُكَقلَخ يِذَّلا َوُه  َف  ُطن  نِم َُّمث ٍباَُرت  نِم ُث ٍة َّم ِم َقَلَع  ن ُكُجِر  ُخي َُّمث ٍة  م
 ُنوَُكتِل َُّمث  مُكَّدَُشأ اُوُغل  َبتِل َُّمث الً فِط ُش او اخُوي ُك نِمَو اىَّفََوُتي  نَم  م  ُل َبق  نِم
 ُلِق  َعت  مُكَّلََعلَو ى ًّمَسُم الًََجأ اُوُغل  َبتِلَو َنو 
Terjemahnya : 
Dia-Lah yang menciptakan kamu dari tanah kemudian dari setetes, 
air mani, sesudah itu dari segumpal darah, kemudian dilahirkannya 
kamu sebagai seorang anak, kemudian (kamu dibiarkan hidup) 
supaya kamu sampai kepada masa (dewasa), kemudian (dibiarkan 
kamu hidup lagi) sampai tua, di antara kamu ada yang diwafatkan 
sebelum itu. (Kami perbuat demikian) supaya kamu sampai kepada 
ajal yang ditentukan dan supaya kamu memahami(nya)  
 
Ayat tersebut menunjukkan fase-fase pertumbuhan dan 
perkembangan manusia secara biologis yang berlangsung : (a) 
Masa dalam kandungan atau masa embrio, yaitu mulai saat 
terjadinya union antara sperma pria dan ovum perempuan, 
kemudian segumpal darah dan segumpal daging, (b) Masa kanak-
kanak, yaitu sejak anak dilahirkan atau masa vital (bayi) sampai 
masa bermain, (c) Masa remaja, yaitu masa peralihan dari masa 
anak-anak ke masa remaja, (d) Masa dewasa atau masa tua, yaitu 
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batas puncak pertumbuhan jasmani sehingga menurun 
pertumbuhan tersebut, dan (e) Masa meninggal dunia 
Memperhatikan keterangan-keterangan tersebut, jelas 
bahwa pertumbuhan dan perkembangan anak secara biologis 
berlangsung pada fase dalam kandungan ibu dan fase masa kanak-
kanak. 
 
(2) Periodisasi berdasar pada segi paedagogis. 
Untuk menguraikan masalah tersebut, maka bertitik tolak 
dari keterangan nash sebagai berikut : 
(a) Sabda Nabi Muhammad SAW, yang diriwayatkan Imam 
Ahmad dari Samurah RA, yang berbunyi : 
 ِِهَتق  يِقَِعب ٌنَِهت  رُم ٍمَلًُغ ُّلُك    نَع َُحب ُذت ُه َي َم  و  ِهِِعَباس   ُي َو ُقَل  ُحي َو ى َّمَس 
Artinya : Setiap anak tergadai dengan aqiqahnya yang 
disembelih baginya pada hari ketujuh dan digunting rambutnya 
dan diberi nama.  
(b) Sabda Nabi Muhammad SAW, yang diriwayatkan Imam Abu 
Dawud dari ‘Umar bin Sya’ib, yang berbunyi : 
 ِب ْمُِكنَايْبِص اْوُرُم ْمَُهنَْيب اُْوق َِِّرفَو ِرْشَع ِْيف اَهَْيلَع ْمُهُْوبِرْضاَو َنِْينِس ِعْبَس ِْيف َِةلاَّصلا
 ِعِجاَضَملْا ِْيف  
Artinya  : Perintahkanlah anak-anak kamu untuk 
melaksanakan shalat ketika berumur tujuh tahun, dan pertegaslah 
mereka, jika umurnya telah sampai sepuluh tahun, dan berpisah 
tempat tidurlah. 
(c) Firman Allah SWT, dalam al-Quran surat al-A’raf ayat 172, 
yang berbunyi :  
 ِر  وُهُظ  نِم ََمدآ ىَنب  نِم َكّثب َر َذَخ َأ  ْ  ِذإ َو ِه  ُذ  م َُهتَّي ِّر  ُمَهدَه  َشاَو  م
 ِّبَرِب ُت  َسَلأ ؛  مِهُِسف  َنا َىلَع َىلَب ا  وَلاق  مُك َش ن دِه. . .َا 
Terjemahnya : 
Dan (ingatlah) ketika Tuhanmu mengeluarkan keturunan anak-
anak Adam dari sulbi mereka dan Allah mengambil kesaksian 
terhadap jiwa mereka (seraya berfirman): “Bukankah Aku ini 
Tuhanmu ?”. Mereka menjawab : Betul (Engkau Tuhan kami), 
kami menjadi saksi . . .  
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Keterangan-keterangan yang bersumber dari nash al-Quran 
dan hadits tersebut menunjukkan adanya pertumbuhan secara 
paedagogis, yang dapat dibagi sebagai berikut : 
Fase dalam kandungan ibu, sebagaimana tertuang dalam 
ayat 172 surat al-A’raf tersebut, dalam hal ini terjadi pertumbuhan 
naluri/indogen yang kelak akan dibawa ketika lahir menuju 
pertumbuhan seluruh perwatakannya dengan bantuan faktor 
lingkungan/eksogen sehingga sempurna. 
Fase dalam umur 0 – 6 tahun, adalah masa pendidikan 
secara dressur terhadap hal-hal yang baik. Justeru itu, untuk 
menjaga kesucian jasmani dan rohani anak, maka ia diaqiqahkan, 
digunting rambutnya serta diberi nama, sebagaimana yang 
dimaksud oleh hadits yang diriwayatkan Imam Ahmad tersebut. 
Fase untuk menenangkan seksual anak, yaitu orangtua 
berpisah tempat tidur dengan anak, mengingat pada masa tersebut, 
anak mempunyai watak dan kecenderungan untuk meniru 
perbuatan orang lain, terutama perbuatan kedua orangtuanya. Fase 
tersebut berlangsung sejak berumur 11 tahun dan seterusnya. 
 
(3) Periodisasi berdasar pada segi psikologis 
Seorang Sarjana Islam : Ali Fikri, berpendapat bahwa 
perkembangan anak secara psikologis dibagi sebagai berikut : 
Masa kanak-kanak, adalah sejak anak itu lahir sampai umur 7 
tahun . . . 
Masa berbicara, mulai umur 8 tahun sampai tahun ke 14. Masa ini 
disebut periode cita-cita. 
Masa aqil baligh, dari umur 15 sampai umur 21 tahun . . .  
 
Dengan keterangan-keterangan pada pembahasan 
terdahulu, maka dapat disimpulkan bahwa setiap anak sejak ia 
lahir telah mengalami pertumbuhan dan perkembangan menuju 
kesempurnaannya, baik yang bersifat secara biologis, paedagogis, 
maupun psikologis, baik menurut pandangan para ahli maupun 
pandangan agama Islam. 
 
2) Pertumbuhan dan perkembangan agama pada anak 
Sebagaimana diketahui bahwa setiap manusia lahir dengan 
bakat relegiusitasnya yang merupakan faktor dasar, namun harus 
memperoleh bimbingan dan pimpinan dari luar diri anak atau dari 
 34 
faktor ajar, sehingga ia mencapai tingkat kesempurnaan dan 
kecerdasan untuk memahami hal-hal yang gaib atau abstrak. Jadi 
sebaiknya pendidikan agama bagi anak-anak bersamaan dengan 
pertumbuhan dan perkembangan kepribadiannya, yaitu sejak lahir, 
bahkan sejak dalam kandungan ibu, sebagaimana yang diuraikan 
oleh Casimir, bahwa anak dalam kandungan ibunya dapat dididik 
beragama, dengan “memberi suasana keagamaan dalam bentuk 
membaca ayat-ayat suci al Quran (surat Yusuf, surat Yasin, dan 
lain-lain”, kemudian anak setelah lahir, ia diadzankan pada telinga 
kanan atau sisi kanannya dan diiqamahkan pada telinga kiri atau 
sisi kirinya, sebagaimana yang dianjurkan oleh hadits Nabi 
Muhammad SAW, yang diriwayatkan oleh Imam Abu Ya’la dari 
Hasan Bin Ali, yang berbunyi : 
 
 
ا ِِهُنُذأ ِىف ََنَذَأف ٌَدلَو َُهل َدِلُو  نَم َن  ُمي ل َو ى ََقا ُ أ ِىف َماىَر  ُسي لا ِِهُنذ  
Artinya : Barangsiapa lahir baginya seorang anak, maka 
hendaklah ia membacakan adzan pada telinga sebelah kanannya 
dan membacakan iqamah pada telinga sebelah kirinya. 
Keterangan di atas menunjukkan bahwa faktor ajar atau 
faktor eksogen memberi andil yang sangat utama dalam 
pembentukan faktor dasar/indogen. Justeru itu perkembangan 
agama pada anak sangat bergantung kepada penghayatan orangtua 
dan keluarga terhadap ajaran agama. Artinya, bahwa anak tidak 
mengalami perkembangan agama seperti yang dianjurkan oleh 
orangtuanya melainkan menurut orangtua atau keluarga itu sendiri 
berbuat/beramal atau mengamalkan ajaran agama, mengingat 
bahwa anak menerima pembinaan atau bimbingan dan pendidikan 
adalah secara percontohan dan pembiasaan, selain itu pemikiran 
anak hanya bersifat konkrit. Dalam menanamkan keyakinan 
kepada Allah SWT, maka anak sebaiknya diajak berdoa dengan 
sesuatu yang bersifat abstrak, seperti keselamatan, ketenteraman, 
kekuatan, kebahagiaan, dan lain-lain. Sebaliknya jangan diajak 
memohon kepada Allah SWT, tentang hal-hal yang konkrit, sebab 
bila tidak terwujud, maka akan memberi kesempatan kepada anak 
untuk berfikir bahwa Tuhan tidak mampu memberi sesuatu yang 
dibutuhkan.  
Bertitik tolak dari uraian tersebut, dapat dipahami bahwa 
pertumbuhan dan perkembangan agama pada anak adalah dimulai 
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sejak lahir, hanya saja membutuhkan pimpinan dan bimbingan dari 
orangtua dan lingkungan sekitarnya. 
Oleh orientalis barat berbeda pandangan dengan keterangan 
di atas, seperti Rumke, beranggapan bahwa kepercayaan anak 
terhadap Tuhan “baru tumbuh dengan leluasa setelah rasa ikatan 
anak bapak terlepaskan, dan rasa keagamaan baru timbul pada 
anak dalam masa pubertas”[ . Selanjutnya Alfert Binet, seorang 
psikolog berkebangsaan Perancis, mengatakan bahwa “. . . 
kemampuan untuk mengerti masalah-masalah yang abstrak, tidak 
sempurna perkembangannya sebelum mencapai usia 12 tahun . . .”  
Keterangan di atas menunjukkan bahwa ditinjau dari 
tingkat kecerdasan anak, maka belum dapat memahami hal-hal 
yang abstrak, namun berdasarkan potensi dasar atau naluri 
beragama yang dibawa sejak lahir yang didukung oleh bantuan 
faktor luar diri anak yaitu orangtua dan keluarga, maka setiap anak 
secara dini dapat menerima, memahami dan menghayati hal-hal 
yang abstrak. 
 
A. Tinjauan Umum Tumbuh Kembang 
Istilah tumbuh kembang sebenarnya mencakup dua peristiwa 
yang sifatnya berbeda, tetapi saling berkaitan dan sulit dipisahkan, yaitu 
pertumbuhan dan perkembangan. Sedangkan pengertian perdefinisi 
adalah sebagai berikut : 
1. Pertumbuhan (Growth)  
Berkaitan dengan masalah perubahan dalam besar, jumlah, 
ukuran atau dimensi tingkat sel, organ maupun indifidu, yang bisa 
diukur dengan ukuran berat (gram, poun, kilogram), ukuran 
panjang (centimeter, meter), umur tulang dan keseimbangan 
metabolik (retensi kalsium dan nitrogen tubuh). 
2. Perkembangan (Development)  
Adalah bertambahnya kemampuan (skill) dalam struktur 
dan fungsi tubuh yang lebih komplek dalam pola yang teratur dan 
dapat diramalkan, sebagai hasil dari proses pematangan. Disini 
menyangkut adanya proses differensiasi dari sel sel tubuh, jaringan 
tubuh, organ organ dan sistem organ yang berkembang sedemikian 
rupa sehingga masing masing dapat memenuhi fungsinya. 
Termasuk juga perkembangan emosi, intelektual dan tingkah laku 
sebagai hasil interaksi dengan lingkungannya. 
 
B. Teori Perkembangan 
Tahap tahap perkembangan berdasarkan psikosexual teori ( 
Freud ) : 
1. Fase oral 
a. Fase 1 : bayi mendapat kepuasan melalui mulutnya 
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b. Rasa lapar / tidak tenang / senang mendorong mengenal dunia 
luarnya melalui mukosa mulutnya dan permukaan tubuhnya 
c. Menelan sesuatu akan memberi kepuasan dan memuntahkan 
sesuatu oleh karena ketegangan 
d. Yaitu dikenal adalah ibunya oleh karena : 
a) ibu sebagai sumber kenikmatan 
b) ibu sebagai sumber erotik melalui oral secara pasif 
2. Fase anal 
a. Sesuai perkembangan fisik otot (spinter) dan tuntutan 
lingkungan 
b. Kesenangan dalam mengeluarkan feses dan urine secara aktif 
dengan melepaskan secara bebas. 
c. Dipihak lain lingkungan menuntut defekasi dan miksi pada 
tempat tertentu untuk pemuasan : 
a) sebagai perilaku sadis 
b) perlakuan lingkungan secara sadis 
 
3. Fase phalik 
a. Perolehan obyek kasih sayang ( usia 3 – 7 Th ) : 
a) anak laki laki pada ibu 
b) anak perempuan pada bapak 
c) menyadari perbedaan phalik pada laki laki dan perempuan 
b. Dihubungkan dengan : 
a) laki laki pada ibu : audipus komplek 
b) perempuan pada bapak : elekstra komplek 
4. Fase laten  
a. Pergolakan mereda  
b. Fantasi banyak menguasai diri 
c. Perkembangan sez berhenti hingga mencapai masa pubertas 
5. Fase pubertas / tahap genital 
a. Masa remaja ( 11 th ) 
b. Masa antara kanak kanak dan dewasa  
c. Alat kelamin mulai tumbuh dan berkembang dan dorongan 
seksual muncul lagi 
d. Anak memulai dengan persiapan terahir untuk identitas / 
peranan sexual dewasa. 
Pada tahap ini kepuasan anak terhadap alat genital kembali 
bangkit dan mengarah pada perasaan cinta yang matang 
terhadap lawan jenis. 
 
Tahap perkembangan kognitif ( Piaget) : 
1. Tahap sensori motor 0 – 2 tahun) 
Anal mempunyai kemampuan mengasimilasi dan mengakomodasi 
informasi dengan cara melihat, mendengar, menyentuh dan 
aktifitas motorik. Semua gerakan pada masa ini akan diarahkan ke 
mulut, gerakan fisik menunjukkan sifat egosentris dari pemikiran 
anak. 
2. Tahap preoperasional (2 – 7 Tahun) 
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Anak belum mampu mengoperasionalisasikan apa yang dipikirkan, 
perkembangan anak masih bersifat egosentris seperti memilih yang 
besar walaupun isi sedikit. Masa ini sifat pikiran bersifat tranduktif 
menganggap semuanya sama seperti seorang pria di keluarga adalah 
ayah, maka semua pria adalah ayah. Apabila anak terbentur benda 
mati maka anak akan memukulnya. 
3. Tahap kongkret (7 – 11 tahun) 
Anak sudah memandang realistis dari dunianya dan mempunyai 
angapan yang sama dengan orang lain, sifat egosentris sudah mulai 
hilang sebab anak sudah memiliki perngertian tentang keterbatasan 
diri sendiri, sifat pikiran sudah mempunyai dua pandangan 
(reversibilitas) cara memandang dari arah berlawanan ( kebalikan). 
Pikiran realistik belum sampai membuat suatu konsep. 
4. Formal operasional (lebih dari 11 ahun) 
Perkembangan anak pada masa ini sudah mencapai perkembangan 
pikiran dengan membentuk gambaran mental dan mempunyai 
penyelesaian aktivitas dalam pikiran, mampu menduga dan 
memperkirakan dengan pikiran yang absrak. 
 
 Perkembangan Psikososial Anak ( Erikson ) 
1. Tahap percaya dan tidak percaya, 0 – 1 tahun (bayi) 
2. Tahap kemandirian, rasa mali dan ragu, 1-3 tahun (todler) 
3. Tahap inisiatif, rasa bersalah, 2 – 4 tahun (prasekolah) 
4. Tahap rajin dan rendah diri, 6 – 12 tahun (sekolah) 
5. Tahap identitas dan kebingungan peran, (adolesence) 
6. Tahap keintiman dan pemisahan 
7. Tahap generasi dan penghentian 
8. Tahap integritas dan keputusasaan 
 
Perkembangan Psikomoral Anak ( Kohlberg) 
1. Tahap orientasi hukum kepatuhan pada tingkat pra konvensional. 
Anak peka erhadap peraturan yang berlatar budaya, menghindari 
hukuman dn patuh pada hukum, bukan atas dasar norma pada 
peraturan moral yang mendasarinya. 
2. Tahap orientasi relatifitas dan instrumen pada tingkat pemikiran 
konvensional 
Segala tindakan yang dilakukan hanya untuk memuaskan indifidu 
akantetapi kadang kadang juga untuk orang lain, kesetiaan, 
penghargaan, kebijakan diambil untuk diperhitungkan. 
3. Tahap orientasi masuk kelompok (hubungan dengan orang lain) 
Bertingkh laku ang dapat menyenangkan dan diterima orang lain. 
4. Tahap orientasi hukum dan ketertiban pada tingkatpemikiran konvensional 
Membuat keputusan yang benar berarti mengerjakan tugas, 
berorientasi kepada otoritas yang sudah pasti dan usaha untuk 
memelihara ketertiban sosial. 
5. Tahap orientasi kontrak sosial tingkat pemikiran post kontroversi 
otonom/berprinsip 
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Mementingkan kegunaannya, berprinsip tindakan yang benar 
adalah tindakan yang dimengerti dari segala hak indifidu yang 
umum dan disetujui oleh masyarakat. 
6. Tahap orientasi azas etika universal pada tingkat pemikiran post 
kontroversial otonom/ berprinsip. 
Keputusan yang diambil berdasarkan suasana hati, prinsip etika 
yang dipilih sendiri, berpedoman kepada peraturan yang umum di 
masyarakat. 
Frankenburg dkk (1981) melalui DDST (Denver Developmental 
Screening Test) mengemukakan 4 parameter perkembangan yang 
dipakai  dalam menilai perkembangan anak balita yaitu : 
1. Personal sosial (kepribadian atau tingkah laku sosial).  
Aspek yang berhubungan dengan kemampuan mandiri, 
bersosialisasi dan berinteraksi dengan lingkungannya. 
2. Fine motor adaptive (gerakan motorik halus).  
Aspek yang berhubungan dengan kemampuan anak untuk 
mengamati sesuatu, melakukan gerakan yang melibatkan 
bagian bagian tubuh tertentu saja dan dilakukan otot otot kecil, 
tetapi memerlukan koordinasi yang cermat. Misalnya 
kemempuan menggambar, memegang suatu benda. 
3. Language (bahasa) 
Kemampuan untuk memberikan respon terhadap suara, 
mengikuti perintah dan berbicara spontan. 
4. Gross motor (perkembangan motorik kasar) 
Aspek yang berhubungan dengan pergerakan dan sikap tubuh. 
Sehingga dapat disimpulkan bahwa pertumbuhan mempunyai 
dampak terhadap aspek fisik, sedangkan perkembangan 
berkaitan dengan pematangan fungsi organ / indifidu. 
Walaupun demikian, kedua peristiwa itu terjadi secara sinkron 
pada setiap indifidu.  
 Untuk tercapainya tumbuh kembang yang optimal 
tergantung pada potensi biologicnya. Tingkat tercapainya potensi 
biologic seseorang merupakan hasil interaksi berbagai faktor yang 
saling berkaitan, yaitu faktor genetik, lingkungan bio-fisiko-psiko-
sosial dan perilaku. Proses yang unik dan hasil akhir yang berbeda 
beda yang memberikan ciri tersendiri pada setiap anak.  
 Tujuan ilmu tumbuh kembang adalah mempelajari 
berbagai hal yang berhubungan dengan segala upaya untuk menjaga 
dan mengoptimalkan tumbuh kembang anak baik fisik, mental dan 
sosial. Juga menegakkan diagnosis dini setiap kelainan tumbuh 
kembang dan kemungkinan penanganan yang efektif serta mencari 
penyebab dan mencegah keadaan tertentu. 
 
C.   Faktor faktor yang mempengaruhi tumbuh kembang  
1. Faktor genetik 
Faktor genetik merupakan modal dasar dalam mencapai hasil akhir 
proses tumbuh kembang anak. Melalui intruksi genetik yang 
terkandung di dalam sel telur yang telah dibuahi, dapat ditentukan 
kualitas dan pertumbuhan. Ditandai dengan intensitas dan 
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kecepatan pembelahan, derajat sensitifitas jaringan terhadap 
rangsangan, umur pubertas dan berhentinya pertumbuhan tulang. 
Termasuk faktor genetik antara lain berbagai faktor bawaan yang 
normal dan patologic, jenis kelamin, suku bangsa atau bangsa. 
Potensi genetik yang bermutu hendaknya dapat berinteraksi dengan 
lingkungan secara positif sehingga diperoleh hasil akhir yang 
optimal. Gangguan pertumbuhan dinegara maju lebih sering 
diakibatkan oleh faktor genetik ini. Sedangkan dinegara yang 
sedang berkembang, gangguan pertumbuhan selain diakibatkan 
oleh faktor genetik, juga faktor lingkungan yang kurang memadai 
uantuk tumbuh kembang anak yang optimal, bahkan kedua faktor 
ini dapat menyebabkan kematian anak anak sebelum mencapai usia 
balita. 
2. Faktor lingkungan 
Lingkungan merupakan faktor yang sangat menentukan tercapai 
atau tidaknya potensi bawaan. Lingkungan yang cukup baik akan 
memungkinkan tercapainya potensi bawaan, sedangkan yang 
kurang baik akan menghambatnya. Lingkungan ini merupakan 
lingkungan bio-fisiko-psiko-sosial yang mempengaruhi indifidu 
setiap hari, mulai dari konsepsi sampai akhir hayatnya.  
Faktor lingkungan ini secara garis besar dibagi menjadi : 
a. Faktor pranatal. 
Yaitu faktor lingkungan yang berpengaruh terhadap tumbuh 
kembang janin mulai dari konsepsi sampai lahir, antara lain 
adalah:  
Gizi ibu pada waktu hamil. 
Mekanis persalinan, Toxin / zat kimia, Endokrin, Radiasi, 
Infeksi, Stress, Imunitas, Anoksia Embrio. 
b. Faktor postnatal 
Yaitu faktor lingkungan yang mempengaruhi tumbuh kembang 
anak setelah lahir, secara umum dapat digolongkan menjadi : 
1) Faktor Biologis 
Ras / suku bangsa, Jenis kelamin, Umur, Gizi, Perawatan 
kesehatan, Kepekaan terhadap penyakit, Penyakit kronis, 
Fungsi metabolisme, Hormon 
2) Faktor Fisik 
Cuaca, musim, keadaan geografis suatu daerah, Sanitasi 
Keadaan rumah, Radiasi 
3) Faktor Psikososial 
Stimulasi, Motivasi belajar, Ganjaran atau hukuman yang 
wajar, Kelompok sebaya, Stress, Sekolah, Cinta dan kasih 
sayang, Kualitas intraksi anak orang tua 
4) Faktor keluarga dan adat istiadat 
Pekerjaan / ekonomi keluarga, Pendidikan ayah / ibu, 
Jumlah saudara, Jenis kelamin dalam keluarga, Stabilitas 
rumah tangga, Kepribadian ayah ibu, Norma dan tabu, 
Agama, Urbanisasi, Kehidupan politik 
 
D. Konsep Psikoneuroimunologi 
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Konsep ini menjelaskan bagaimana kondisi psikologis 
mempengaruhi proses penyembuhan. Yaitu adanya poros hipotalamus, 
hipofisis dan adrenal, dijabarkan bahwa stress psikologis akan 
berpengaruh pada hipotalamus, kemudian hipotalamus akan 
mempengaruhi hipofisis, sehingga hipofisis akan mengekskresikan 
ACTH ( adrenal cortikotropik hormon ) yang pada ahirnya dapat 
mempengaruhi kelenjar adrenal sebagai penghasil kortisol. Apabila 
stress yang dialami sangat tinggi maka adrenal akan memproduksi 
kortisol dalam jumlah banyak sehingga dapat menekan sistem imun ( 
Clancy, 1998 ). Penekanan sistem imun inilah yang berakibat pada 
hambatan proses penyembuhan sehingga diperlukan waktu perawatan 
yang lebih lama dan bahkan akan mempercepat terjadinya komplikasi-
komplikasi selama perawatan. 
 
E. Bermain 
Menurut Rosa M. Sacharin (1987), bermain didefinisikan 
sebagai aktifitas dimana individu dapat : 
a. Mempraktikan dan menyempurnakan ketrampilan yang melibatkan 
fungsi motorik, sensorik dan ketrampilan sosial. 
b. Memberikan ekspresi terhadap pemikiran, berguna dalam 
penyelesaian masalah dan sebagai cara untuk perkembangan 
mental. 
c. Menjadi kreatif, yaitu mampu menggunakan mentalnya untuk 
mengembangkan imajinasi serta ekspresi terhadap pemikiran 
kreatif. 
d. Bahasa Sempurna. 
Anak mempelajari bahasa secara luas selama situasi bermain. Anak 
bermain dengan bahasa sebagai suatu ketrampilan dan sebagai 
sarana komunikasi. 
e. Terindoktrinasi ke dalam budaya dimana ia tinggal dan belajar 
untuk menerima nilai secara moral. 
f. Mempersiapkan diri untuk berperan dan berperilaku dewasa.  
Dalam bermain anak memerankan peranan orang dewasa dan 
mulai membuat model dirinya sendiri atas dasar perilaku orang 
dewasa. 
g. Agar dapat beradaptasi secara lebih efektif terhadap stress karena 
penyakit dan hospitalisasi, karena anak mendapat ketenangan 
selama bermain. 
Bermain memiliki fungsi penting dalam kehidupan anak. 
Yaitu untuk mendukung proses tumbuh kembang. Bermain di 
Rimah Sakit memiliki fungsi penting lain yaitu menghilangkan 
kecemasan, Rosa M. Sacharin (1996). 
Menurut Aziz Alimul Hidayat (2005) bermain memiliki 
nilai terapeutik, bermain dapat menjadikan diri anak lebih senang 
dan nyaman sehingga stress dan ketegangan dapat dihindarkan.  
Dengan bermain anak dapat mengkomunikasikan 
pengalamannya, menyesuaikan diri dengan lingkungan dan 
mengkomunikasikan ketakutannya. Kemampuan seorang anak 
untuk menyesuaikan diri dengan lingkungan Rumah Sakit 
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tergantung dari kepribadian, pengalaman sebelumnya terhadap 
proses sakit / dirawat dan kecerdasannya. Tambahan faktor lain 
yaitu sangat dibutuhkan sistem dukungan (support system) yang 
tersedia seperti dukungan orang tua dan keluarga, teman sekamar 
dan peran perawat. 
 Lingkungan Rumah Sakit dapat membangkitkan ketakutan 
yang tidak dapat dihindarkan secara total tetapi sedapat mungkin 
harus dihindarkan. Kerja seorang perawat sering berhubungan dan 
menyebabkan nyeri yang merupakan faktor penyabab cemas. 
Dengan bermain situasi ini bisa dikomunikasikan. Tindakan 
keperawatan dilakukan sambil bermain dapat menurunkan tingkat 
kecemasan anak. Rumah Sakit Yang peduli anak akan menyediakan 
kesempatan untuk bermain.  
 
F. Ciri-ciri tumbuh kembang anak 
Tumbuh kembang anak yang sudah dimulai sejak konsepsi 
sampai dewasa itu mempunyai ciri ciri tersendiri yaitu : 
1. Merupakan proses yang kontinyu dipengaruhi oleh faktor bawaan 
dan lingkungan. 
2. Dalam periode tertentu terdapat adanya masa percepatan atau 
perlambatan. Periode pertumbuhan cepat adalah masa janin, masa 
bayi 0 sampai 1 tahun, dan masa pubertas.  
3. Pola perkembangan anak adalah sama pada semua anak, tetapi 
kecepatannya berbeda antara anak satu dengan lainnya. 
4. Perkembangan erat hubungannya dengan maturasi susunan saraf. 
Sebagai contoh tidak ada latihan yang dapat menyebabkan anak 
dapat berjalan sampai sistem syaraf siap untuk itu, tetapi tidak adanya 
kesempatan praktik akan menghambat kemampuan ini. 
5. Aktifitas seluruh tubuh diganti respon indifidu yang khas. Sebagai 
contoh : bayi akan menggerakkan seluruh tubuhnya kalau melihat 
sesuatu yang menarik, tetapi pada anak yang lebih besar reaksinya 
hanya tertawa atau meraih benda tersebut. 
6. Arah perkembangan anak adalah sefalokaudal. Langkah pertama 
sebelum berjalan adalah perkembangan menegakkan kepala. 
7. Reflek primitif seperti refleks memegang dan berjalan akan 
menghilang sebelum gerakan volunter tercapai. 
  
G. Perkembangan anak balita 
 Bagian Psikologi FKUI bersama Unit Kerja Pediatri Sosial Ikatan 
Dokter Anak Indonesia menyusun skema praktis Perkembangan Mental 
anak Balita yang disebut SKALA YAUMIL MIMI : 
1. Dari lahir sampai 3 bulan :   
a. Belajar mengangkat kepala  
b. Belajar mengikuti objek dengan matanya 
c. Melihat ke muka orang dengan tersenyum 
d. Bereaksi terhadap suara atau bunyi 
e. Mengenal ibunya dengan penglihatan, pendengaran dan kontak 
f. Menahan barang yang dipegangnya 
g. Mengoceh spontan atau bereaksi dengan mengoceh 
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2. Dari 3 sampai 6 bulan 
a. Mengangkat kepala 900 dan mengangkat dada dengan bertopang 
tangan 
b. Mulai belajar meraih benda benda yang ada dalam jangkauannya 
atau diluar jangkauannya 
c. Menaruh benda benda di mulutnya  
d. Berusaha memperluas lapangan pandangan 
e. Tertawa dan mejerit karena gembira bila diajak bermain 
f. Mulai berusaha mencari benda benda yang hilang 
3. Dari 6 sampai 9 bulan 
a. dapat duduk tanpa dibantu 
b. dapat tengkurap dan berbalik sendiri 
c. dapat merangkak meraih benda atau mendekati seseorang 
d. memindahkan benda dari satu tangan ke tangan yang lain 
e. memegang benda kecil dengan ibu jari dan jari telunjuk 
f. bergembira dengan melempar benda benda 
g. mengeluarkan kata kata yang tanpa arti 
h. mengenal muka anggota keluarga dan takut kepada orang asing 
i. mulai berpartisipasi dalam permainan tepuk tangan dan sembunyi 
sembunyian 
4. Dari 9 sampai 12 bulan 
a. dapat berdiri sender tanpa dibantu 
b. dapat berjalan dengan dituntun 
c. menirukan suara 
d. mengulang bunyi yang didengarnya 
e. belajar menyatakan satu atau dua kata 
f. mengerti perintah sederhana atau larangan 
g. memperlihatkan minat yang besar dalam mengeksplorasi 
sekitarnya, ingin menyentuh apasaja dan memasukkan benda 
benda ke mulutnya 
h. berpartisipasi dalam permainan 
5. Dari12 sampai 18 bulan 
a. berjalan dan mengexplorasi rumak dan sekeliling rumah 
b. menyusun 2 atau 3 kotak 
c. dapat mengatakan lima sampai sepuluh kata 
d. memperlihatkan rasa cemburu dan rasa bersaing 
6. Dari 18 sampai 24 bulan 
a. naik turun tangga 
b. menyusun 6 kotak 
c. menunjuk mata dan hidungnya 
d. menyusun dua kata 
e. belajar makan sendiri 
f. menggambar garis di kertas atau pasir 
g. mulai belajar mengontrol BAK dan BAB 
h. menaruh minat kepada apa yang dikerjaka orang orang yang lebih 
besar 
i. memperlihatkan minat kepada anak lain dan bermain main 
dengan mereka. 
7. Dari 2 sampai 3 tahun 
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a. belajar meloncat, memenjat, melompat dengan satu kaki 
b. membuat jembatan dengan tiga kotak 
c. mampu menyusun kalimat 
d. mempergunakan kata kata saya, bertanya, mengerti kata kata yang 
ditujukan kepadanya 
e. menggambar lingkaran 
f. bermain bersama dengan anak lain dan menyadari adanya 
lingkungan lain diluar keluarganya 
8. Dari 3 sampai 4 tahun 
a.  berjalan jalan sender mengunjungi tetangga 
b.  berjalan pada jari kaki 
c.  belajar berpakaian dan membuka pakaian sender 
d.  menggambar garis silang 
e. menggambar orang hanya kepala dan badan 
f. mengenal dua atau tiga warna 
g. bicara dengan baik 
h. menyebut namanya, jenis kelamin dan umurnya 
i. banyak bertanya 
j. bertanya bagaimana anak dilahirkan 
k. mengenal sisiatas, sisi bawah, depan dan belakang 
l. mendengarkan cerita cerita 
m. bermain dengan anak lain 
n. menunjukkan rasa sayang kepada saudara saudaranya 
o. dapat melaksanakan tugas tugas sederhana 
9. Dari 4 sampai 5 tahun 
a.  melompat dan menari 
b. menggambar orang dari kepala, lengan, badan 
c. menggambar segi empat dan segi tiga 
d. pandai bicara 
e. dapat menghitung jari jarinya 
f. dapat menyebut hari hari dalam seminggu 
g. mendengar dan mengulang hal hal penting dan cerita 
h. minat pada kata baru dan artinya 
i. memprotes bila dilarang apa yang diingininya 
j. mengenal empat warna 
k. memperkirakan bentuk benda, membedakan besar dan kecil 





Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 3, dipersilahkan mengerjakan latihan berikut:  
1. Buat rumusan tentang pengertian pertumbuhan dan perkembangan 
anak. 
2. Buat rumusan tentang tahap-tahap perkembangan anak. 





1. Pertumbuhan (Growth) berkaitan dengan masalah perubahan dalam 
besar, jumlah, ukuran atau dimensi tingkat sel, organ maupun 
indifidu, yang bisa diukur dengan ukuran berat (gram, poun, 
kilogram), ukuran panjang (centimeter, meter), umur tulang dan 
keseimbangan metabolik (retensi kalsium dan nitrogen tubuh). 
2. Perkembangan adalah bertambahnya kemampuan (skill) dalam 
struktur dan fungsi tubuh yang lebih komplek dalam pola yang 
teratur dan dapat diramalkan, sebagai hasil dari proses pematangan. 
Disini menyangkut adanya proses differensiasi dari sel sel tubuh, 
jaringan tubuh, organ organ dan sistem organ yang berkembang 
sedemikian rupa sehingga masing masing dapat memenuhi 
fungsinya. Termasuk juga perkembangan emosi, intelektual dan 
tingkah laku sebagai hasil interaksi dengan lingkungannya. 
3. Ada beberapa teori perkembangan yaitu : tahap perkembangan 
psikosexual teori (Freud),  tahap perkembangan kogniti (Piaget), 
tahap perkembangan psikososial anak (erikson), tahap 
perkembangan psikomoral anak (Kohlberg). 
4. Factor-faktor yang mempengaruhi tumbuh kembang anak yaitu 
factor genetic dan factor lingkungan. 
5. Bermain memiliki fungsi penting dalam kehidupan anak. Yaitu 
untuk mendukung proses tumbuh kembang. Bermain di Rimah 
Sakit memiliki fungsi penting lain yaitu menghilangkan kecemasan. 
Dengan bermain anak dapat mengkomunikasikan pengalamannya, 
menyesuaikan diri dengan lingkungan dan mengkomunikasikan 
ketakutannya. Kemampuan seorang anak untuk menyesuaikan diri 
dengan lingkungan Rumah Sakit tergantung dari kepribadian, 
pengalaman sebelumnya terhadap proses sakit / dirawat dan 
kecerdasannya. Tambahan faktor lain yaitu sangat dibutuhkan 
sistem dukungan (support system) yang tersedia seperti dukungan 





1. Jelaskan perbedaan pertumbuhan dan perkembangan anak! 
2. Sebutkan tahap perkembangan anak menurut teori Erikson! 
3. Jelaskan pengertian bermain menurut Rosa M. Sacharin! 
4. Sebutkan ciri-ciri tumbuh kembang anak! 





1.  Pertumbuhan (Growth) berkaitan dengan masalah perubahan dalam 
besar, jumlah, ukuran atau dimensi tingkat sel, organ maupun 
indifidu, yang bisa diukur dengan ukuran berat (gram, poun, 
kilogram), ukuran panjang (centimeter, meter), umur tulang dan 
keseimbangan metabolik (retensi kalsium dan nitrogen tubuh). 
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Sedangkan Perkembangan adalah bertambahnya kemampuan (skill) 
dalam struktur dan fungsi tubuh yang lebih komplek dalam pola 
yang teratur dan dapat diramalkan, sebagai hasil dari proses 
pematangan. Disini menyangkut adanya proses differensiasi dari sel 
sel tubuh, jaringan tubuh, organ organ dan sistem organ yang 
berkembang sedemikian rupa sehingga masing masing dapat 
memenuhi fungsinya. Termasuk juga perkembangan emosi, 
intelektual dan tingkah laku sebagai hasil interaksi dengan 
lingkungannya. 
2. Perkembangan Psikososial Anak ( Erikson ) 
a. Tahap percaya dan tidak percaya, 0 – 1 tahun (bayi) 
b. Tahap kemandirian, rasa mali dan ragu, 1-3 tahun (todler) 
c. Tahap inisiatif, rasa bersalah, 2 – 4 tahun (prasekolah) 
d. Tahap rajin dan rendah diri, 6 – 12 tahun (sekolah) 
e. Tahap identitas dan kebingungan peran, (adolesence) 
f. Tahap keintiman dan pemisahan 
g. Tahap generasi dan penghentian 
h. Tahap integritas dan keputusasaan  
3. Menurut Rosa M. Sacharin (1987), bermain didefinisikan sebagai 
aktifitas dimana individu dapat : 
a. Mempraktikan dan menyempurnakan ketrampilan yang 
melibatkan fungsi motorik, sensorik dan ketrampilan 
sosial. 
b. Memberikan ekspresi terhadap pemikiran, berguna dalam 
penyelesaian masalah dan sebagai cara untuk 
perkembangan mental. 
c. Menjadi kreatif, yaitu mampu menggunakan mentalnya 
untuk mengembangkan imajinasi serta ekspresi terhadap 
pemikiran kreatif. 
d. Bahasa Sempurna. Anak mempelajari bahasa secara luas 
selama situasi bermain. Anak bermain dengan bahasa 
sebagai suatu ketrampilan dan sebagai sarana komunikasi. 
e. Terindoktrinasi ke dalam budaya dimana ia tinggal dan 
belajar untuk menerima nilai secara moral. 
f. Mempersiapkan diri untuk berperan dan berperilaku 
dewasa.  Dalam bermain anak memerankan peranan orang 
dewasa dan mulai membuat model dirinya sendiri atas 
dasar perilaku orang dewasa. 
g. Agar dapat beradaptasi secara lebih efektif terhadap stress 
karena penyakit dan hospitalisasi, karena anak mendapat 
ketenangan selama bermain 
4. Tumbuh kembang anak yang sudah dimulai sejak konsepsi sampai 
dewasa itu mempunyai ciri ciri tersendiri yaitu : 
a. Merupakan proses yang kontinyu dipengaruhi oleh faktor 
bawaan dan lingkungan. 
b. Dalam periode tertentu terdapat adanya masa percepatan 
atau perlambatan. Periode pertumbuhan cepat adalah masa 
janin, masa bayi 0 sampai 1 tahun, dan masa pubertas.  
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c. Pola perkembangan anak adalah sama pada semua anak, 
tetapi kecepatannya berbeda antara anak satu dengan 
lainnya. 
d. Perkembangan erat hubungannya dengan maturasi susunan 
saraf. Sebagai contoh tidak ada latihan yang dapat 
menyebabkan anak dapat berjalan sampai sistem syaraf siap 
untuk itu, tetapi tidak adanya kesempatan praktik akan 
menghambat kemampuan ini. 
e. Aktifitas seluruh tubuh diganti respon indifidu yang khas. 
Sebagai contoh : bayi akan menggerakkan seluruh 
tubuhnya kalau melihat sesuatu yang menarik, tetapi pada 
anak yang lebih besar reaksinya hanya tertawa atau meraih 
benda tersebut. 
f. Arah perkembangan anak adalah sefalokaudal. Langkah 
pertama sebelum berjalan adalah perkembangan 
menegakkan kepala. 
g. Reflek primitif seperti refleks memegang dan berjalan akan 
menghilang sebelum gerakan volunter tercapai. 
 
5. Perkembangan mental anak balita di usia 18 sampai 24 bulan, yaitu: 
a. naik turun tangga 
b. menyusun 6 kotak 
c. menunjuk mata dan hidungnya 
d. menyusun dua kata 
e. belajar makan sendiri 
f. menggambar garis di kertas atau pasir 
g. mulai belajar mengontrol BAK dan BAB 
h. menaruh minat kepada apa yang dikerjaka orang orang 
yang lebih besar 




KONSEP BERMAIN PADA ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 4 : 
 
PENGERTIAN BERMAIN,  FUNGSI BERMAIN, TUJUAN 
BERMAIN, FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI 
BERMAIN,  KLASIFIKASI BERMAIN, KARAKTERISITIK 
BERMAIN SESUAI TAHAP PERKEMBANGAN, BERMAIN DI 
RUMAH SAKIT.  
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini menbahas mengenai pengertian bermain,  
fungsi bermain, tujuan bermain, faktor-faktor yang mempengaruhi 
bermain,  klasifikasi bermain, karakterisitik bermain sesuai tahap 
perkembangan, bermain di rumah sakit.  
Mengenai pengertian bermain di kemukakan pendapat oleh 
Depdikbud tahun 1983.  
Dalam bahasan mengenai fungsi bermain ada beberapa 
perkembangan yaitu sensori motorik, kognitif, social, terapi, dan 
sebagai alat komunikasi. Selain itu juga di uraikan beberapa tujuan 
bermain. Sedangkan factor-faktor yang mempengaruhi bermain yaitu 
Tahap Perkembangan, Status kesehatan, Jenis Kelamin, Lingkungan 
dan Alat Permainan Yang cocok.  
Dalam klasifikasi bermain dibedakan menurut isi dan 
menurut karakterisitik sosial. Karakterisitik bermain sesuai tahap 
perkembangan berdasarkan usia  yaitu Bayi, 1 bulan, 2 – 3 bulan, 4 – 6 
bulan, Toddler (2-3 tahun), Preschool ( 3 – 6 tahun ), Usia ( 6 – 12 
tahun ), dan adolescence. Sedangkan bahasan bermain di rumah sakit 
di uraikan bagaimana keuntungan bermain di Rumah Sakit dan Prinsip 
Bermain di Rumah Sakit.  
 
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai pengertian bermain,  fungsi 
bermain, tujuan bermain, faktor-faktor yang mempengaruhi bermain,  
klasifikasi bermain, karakterisitik bermain sesuai tahap perkembangan, 
bermain di rumah sakit. Kemuadian buatlah intisari/ ringkasan tiap 
bahasan tersebut. Fahami dengan baik intisari/ ringkasan tersebut.  
 
C. Tujuan Pembelajaran 
 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan pengertian bermain,  fungsi bermain, 
tujuan bermain, faktor-faktor yang mempengaruhi bermain,  
klasifikasi bermain, karakterisitik bermain sesuai tahap 
perkembangan, bermain di rumah sakit 
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2. Mahasiswa dapat membuat uraian sendiri mengenai bermain pada 
anak sesuai dengan tumbuh kembang anak.  


















































PENGERTIAN BERMAIN,  FUNGSI BERMAIN, TUJUAN 
BERMAIN, FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI 
BERMAIN,  KLASIFIKASI BERMAIN, KARAKTERISITIK 
BERMAIN SESUAI TAHAP PERKEMBANGAN, BERMAIN DI 
RUMAH SAKIT 
 
Allah berfirman dalam Al-Qur’an dalam Qs. Al-Furqaan[25]: 74 
    





    
Artinya: 
Dan orang orang yang berkata: "Ya Tuhan Kami, anugrahkanlah kepada 
Kami isteri-isteri Kami dan keturunan Kami sebagai penyenang hati 
(Kami), dan Jadikanlah Kami imam bagi orang-orang yang bertakwa. 
Dalam konteks ini, Al-Ghazali yang kemudian dikuatkan 
prinsip-prinsipnya oleh Ibn Qayyim al-Jauzyyah menegaskan 
bahwa pendidikan di lingkungan keluarga sangatlah penting, oleh 
kerena itu pelaksanaannya harus dilakukan dengan baik, dengan 
pembiasaan dan contoh-contoh teladan, memberikan permainan 
yang wajar dan mendidik, jangan sampai memberikan permainan 
yang mematikan hati, merusak kecerdasan, menghindarkannya 
dari pergaulan yang buruk. Pengaruh yang positif diharapkan 
akan menjadi kerangkan dasar bagi anak untuk menyesuaikan diri 
dengan lingkungannya serta bagi pertumbuhan dan 
perkembangan selanjutnya. Membangun kerangka dasar pada 
anak usia dini dapat diibaratkan membangun sebuah bangunan 
bertingkat. Bangunan seperti itu tentu saja akan dimulai dengan 
membuat kerangka pondasi yang sangat kokoh yang mampu 
menopang bagian bangunan yang ada di atasnya. Demikian pula 
anak-anak yang memiliki pondasi yang kuat dan kokoh ketika usia 
dini maka akan menjadi dasar dan penopang bagi perkembangan 
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anak memasuki pendidikan selanjutnya, termasuk mempersiapkan 
hidupnya di tengahmasyarakat. 
Menurut pandangan Syekh Mansur Ali Rajab dalam karyanya 
Ta’ammulat fi falsafah al-Akhlaq terdapat paling tidak lima aspek 
yang dapat diturunkan dari seseorang kepada anaknya, yaitu: 1). 
Jasmaniyah, seperti warna kulit, bentuk tubuh, sifat rambut dan 
sebagainya. 2). Intelektualnya, seperti, kecerdasan dan atau 
kebodohan. 3) tingkah laku, seperti tingkah laku terpuji, tercela, 
lemah lembuat, keras kepala, taat, durhaka. 4) alamiyah, yaitu 
pewarisan internal yang dibawa sejak kelahiran tanpa pengaruh 
dari faktor eksternal. 5) sosiologis, yaitu pewarisan yang 
dipengaruhi oleh faktor eksternal. 
Ibn Qayyim Al-Jauzyyah dalam salah satu karyanya yang 
monumental tentang pendidikan anak ’Tuhfatul Maudud bi 
Ahkamil Maulud’ menegaskan bahwa setiap anak terlahir dalam 
keadaan fitrah, suci dan selamat dari penyimpangan dan menolak 
hal-hal buruk yang membahayakan dirinya. Namun lingkungan 
yang rusak dan pergaulan yang tidak baik akan menodai 
kefitrahan anak dan dapat mengakibatkan berbagai 
penyimpangan dan pada gilirannya akan menghambat 
perkembangan akal fikirannya. Sehingga tujuan akhir dari dari 
pendidikan anak prasekolah adalah memberikan landasan iman 
dan mental yang kokoh dan kuat pada anak, sehingga akan hidup 
bahagia bukan saja di saat ia dewasa dalam kehidupannya di 
dunia, tetapi juga bahagia di akherat, bahkan diharapkan dapat 
mengikut sertakan kebahagiaan itu untuk kedua orang tua, guru 
dan mereka yang mendidiknya. 
Sehingga pendidikan anak usia dini pada hakekatnya juga 
merupakan intervensi dini dengan memberikan rangsangan 
edukasi sehingga dapat menumbuhkan potensi-potensi 
tersembunyi (hidden potency) serta mengembangkan potensi 
tampak (actual potency) yang terdapat pada diri anak. Upaya 
mengenal dan memahami barbagai ragam potensi anak usia dini 
merupakan persyaratan mutlak untuk dapat memberikan 
rangsangan edukasi yang tepat sesuai dengan kebutuhan 
perkembangan potensi tertentu dalam diri anak. Upaya ini dapat 
dilalukan dengan memahami berbagai dimensi perkembangan 
anak seperti bahasa, intelektual, emosi, social, motorik konsep 
diri, minat dan bakat. 
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Tujuan lain dari pemberian program simulasi edukasi adalah 
melakukan deteksi dini terhadap kemungkinan terjadinya 
gangguan dalam pertumbuhan dan perkembangan potensi-potensi 
yang dimiliki anak. Gangguan ini dapat muncul dari dua faktor, 
yakni faktor internal yang terdapat dalam diri anak dan dan faktor 
ekternal yang berwujud lingkungan di sekitar anak, baik yang 
berwujud lingkungan fisik seperti tempat tinggal, makanan dan 
alat-alat permainan ataupun lingkungan sosial seperti jumlah 
anak, peran ayah/ ibu, peran nenek/ kakek, peran pembantu, serta 
nilai dan norma sosial yang berlaku.  
Ayat di atas yang menjadi doa sehari-hari setiap orang tua yang 
mendambakan hadirnya keturunan yang qurratu a’yun, hendaknya 
dijadikan acuan dalam pembinaan anak, sehingga tidak lengah 
sesaatpun dalam upaya melakukan pengawasan, pendidikan dan 
pembinaan anak-anak mereka. Itulah di antara ciri Ibadurrahman 
yang disebutkan pada ayat-ayat sebelumnya yang memilki 
kepedulian besar terhadap nasib anak-anak mereka di masa yang 
akan datang. Semoga akan senantiasa lahir dari rahim bangsa ini 
generasi yang qurratu a’yun, bukan hanya untuk kedua orang 
tuanya, tetapi juga masyarakatnya dan bangsanya. 
 
Anak tidak memisahkan antara dan bekerja. Bagi anak bermain merupakan 
seluruh aktivitas anak termasuk bekerja, kesenangannya, dan merupakan 
metode bagaimana mereka mengenal dunia. Bermain tidak sekedar mengisi 
waktu, tetapi merupakan suatu kebutuhan seperti halnya makanan, 
perawatan, cinta kasih, danlain-lain. Anak memerlukan berbagai variasi 
mainan untuk kesehatan fisik, mental dan perkembangan emosinya. Melalui 
bermain anak tidak hanya menstiluasi anak tidak hanya menstimulasi 
perkembangan otot-ototnya, tetapi lebih dari itu. Anak tidak sekedar 
melompat, melempar atau berlari. Tetapi mereka bermain dengan 
menggunakan seluruh emosinya, perasaannya dan pikirannya. Kesenangan 
merupakan salah satu elemen pokok dalam bermain. Anak akan bermain 
selama aktivitas tersebut mengiburnya. Pada saat mereka bosan, mereka 
akan berhenti bermain. 
 Bermain bukan berarti membuang-buang waktu, juga bukan berarti 
membuat si anak menjadi sibuk sementara orang tuanya mengerjakan 
pekerjaannya sendiri. Tetapi anak akan menemukan kekuatan dan 
kelemahannya sendiri, minatnya, cara menyelesaikan tugas-tugas dalam 
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bermain, dan lain-lain. Bermain adalah unsure yang penting untuk 
perkembangan anak baik fisik, emosi, mental, intelektual, kreativitas dan 
social. Anak yang mendapat kesempatan cukup untuk bermain akan 
menjadi orang dewasa yang mudah berteman, kreatif dan cerdas, bila 
dibandingkan dengan mereka yang masa kecilnya kurang mendapat 
kesempatan bermain.   
 
   
1. Pengertian Bermain 
Bermain merupakan kegiatan yang dilakukan secara suka rela untuk 
memperoleh kesenangan dan bermain merupakan cermin kemampuan 
fisik, intelektual, emosional dan social (Depdikbud, 1983). Oleh karena 
itu bermain merupakan media belajar bagi anak. 
 
2. Fungsi Bermain 
Fungsi bermain bagi anak : 
1. Perkembangan Sensori Motorik : yaitu membantu perkembangan 
gerak dengan memainkan suatu obyek, misalnya : meraih pensil. 
2. Perkembangan Kognitif : yaitu membantu mengenai benda 
disekitar misalnya : logo, balok (bongkar pasang mainan). 
3. Perkembangan social : yaitu anak belajar berinteraksi dengan orang 
lain dan mempelajari peran dalam kelompok misalnya : dapat 
diperolah dari orang tua, guru, orang lain disekitar bermain, maka 
anak akan bertingkah laku sesuai/diterima oleh teman, anak akan 
menyesuaikan diri dengan aturan-aturan, jujur terhadap orang lain. 
4. Terapi : bermain akan memeberi kesempatan pada anak untuk 
mengekspresikan perasaan yang tidak enak misalnya, marah, 
depresi, benci, takut. 
5. Sebagai alat komunikasi : bermain merupakan komunikasi terutama 
pada anak yang belum menyatakan perasaan secara verbal, misalnya 
: melukis, menggambar, bermain peran.   
 
3. Tujuan Bermain 
Selain fungsi bermain bagi anak, bermain juga mempunyai tujuan antara 
lain: 
1. Dapat melanjut pertumbuhan dan perkembangan yang normal. 
2. Dapat mengekspresikan keinginan, perasaan dan fantasi melalui 
permainan 
3. Dapat mengembangkan kreativitas melalui pengalaman berain yang 
tepat.  
4. Dapat beradaptasi lebih efektif terhadap stress karena sakit dan 
dirawat di rumah sakit dan mendapatkan kesenangan. 
 
4. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Bermain 
1. Tahap Perkembangan : setiap tahap perkembangan memunyai 
potensi/keterbatasan. 
2. Status kesehatan : anak yang sakit makan kemampuan kognitif atau 
psikomotornya terganggu. 
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3. Jenis Kelamin : sangat dipengarhi oleh usia terutama perminan 
yang digunakan. 
4. Lingkungan : lokasi, kultur, negara. 
5. Alat Permainan Yang cocok : alat permainan yang sesuai tahap 
perkembangan maka anak akan menggunakan dan merasa senang. 
 
5. Klasifikasi bermain 
1. Menurut Isi : 
a. “Social Play” : belajar memberi respon, misalnya orang dewasa 
berbicara/memanjakan anak, maka anak akan merasa senang 
dengan respon mengeluarkan suara tersenyum. 
b. “Sense Of Pleasure Play” : dengan bermain akan memperoleh 
kesenangan dsri suatu objek disekelilingnya, misalnya : bermain 
pasir, air. 
c. “Skill Play” dengan bermain anak dapat memperoleh 
ketrampilan sehingga anak akan memperoleh berulang-ulang. 
d. “Dramatik Play atau Role Play” dengan bermain anak akan 
dapat melakukan peran, misalnya : sebagai perawat, dokter, guru, 
ibu, ayah dan anak akan membuat fantasi dari permainan 
tersebut.  
 
2. Menurut Karakterisitik Sosial : 
a. “Solitery Play” bermain sendiri walaupun ada orang lain 
didekatnya(1–3 ). 
b. “Paralel Play”, bermain sejenis , anak bermain dalam suatu 
kelompok, masing-masing mempunyai mainan yang sama, tetapi 
tidak ada interaksi diantara mereka : tidak tergantung (interaksi 
tetapi belum bersosialisasi) Todler, Preschool. 
c. “Associative Play” bermain dalam kelompok. Anak bermain dalam 
suatu aktivitas yang sama tetapi belum terorganisasi. Tidak ada 
pembagian tugas, mereka bermain sesuai keinginannya.  
d. “Cooperative” pelayanan bermain dalam kelompok. Permainan 
terorganisir, terencana, ada tujuan, ada aturan-aturan misalnya : 
main kartu, balap sepeda. 
e. “Unlocker play” (pengamat). Anak melihat anak bermain hal ini 
sduah merupakan bermain, menurunkan stress. 
 
6. Karakterisitik Bermain Sesuai Tahap Perkembangan 
a. Bayi 
Tumbuh kembang saat bayi sangat pesat, maka berikan mainan 
yang berbeda. Yang menonjol pada waktu bayi yaitu affective play 
dan sense of pleasure play. 
b. 1 bulan 
1. visual : lihat dari jarak jauh, gantungkan benda yang 
terang/menyolok. 
2. Auditory : Bicara dengan bayi, menyanyi, musik, radio, detik 
jam. 
3. Tactile : dipeluk, digendong. 
4. Kinetik : diayun, kereta untuk jalan-jalan. 
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c. 2 – 3 bulan 
1. Visual : beri objek warna terang, bawa bayi ke ruangan 
berbeda, letakan bayi agar dapat memandang sekitar. 
2. Auditory : biacara dengan bayi, beri mainan yang berbunyi, ikut 
sertakan dalam pertemuan keluarga 
3. Tactile : membelai waktu memandikan, sisir rambut dengan 
lembut, gosok dengan lotion atau dengan bedak. 
4. Kinetik : jalan-jalan dengan kereta, gerakan berenang. 
d. 4 – 6 bulan 
1. visual : beri cermin, bawa nonton TV, beri mainan dengan 
warna terang. 
2. Auditory : ajak bicara, ulangi suara-suara yang dibuatnya, 
panggil namanya, remas kertas dekat telinganya, letakan 
mainan berbunyi dekat telinganya. 
3. Tactile : beri mainan berbagai tekstur lembut, kasar, bermain 
air, masukan ke dalam bak mandi. 
4. Kinetik : Bantu telungkup, sokong waktu duduk, tunjukan 
bangunan-bangunan agak jauh, bermain bola, Beri mainan 
yang dapat ditarik/didorong 
5. Mainan yang dianjurkan pada bayi umur 6 –12 bulan 
Blockles dengan warna terang dan menyolok, bola besar, 
mainan yang dapat didorong/ditarik, boneka berbunyi, balon. 
e. Toddler (2-3 tahun) 
Mulai berjalan, memanjat, lari; dapat memainkan sepatu dengan 
tangannya; senang melempar, mendorong, mengambil sesuatu; 
perhatiannya sangat singkat; mulai mengerti memiliki “milikku’; 
toddler selalu bertengkar memperebutkan mainan. 
f. Preschool ( 3 – 6 tahun ) 
Anak sangat aktif dan imaginative, mulai terbentuk perkembangan 
moral, dapat melompat. Karakterisitik bermain preschool adalah : 
peralatan rumah tangga, sepeda roda tiga, lilin, boneka, buku-buku 
dengan kata-kata simple, alat olah raga, kapal terbang,mobil truk. 
g. Usia ( 6 – 12 tahun )  
1. Bermain dengan kelompok, dapat belajar dengan aturan-aturan 
kelompok. 
2. Belajar mandiri, kooperative bersaing, menerima orang lain dan 
tingkah laku yang diterima. 
3. Bermain tidak hanya untuk meningkatkan kemampuan fisik, 
intelektual, fantasi, tetapi anak mulai membentuk club serta 
persatuan dalam tim. 
4. Karakteristik “cooperative play”, mechanical serta Mother 
Roles : keduanya senang membaca.   
5. Mainan untuk usia sekolah : usia 6 – 8 tahun adalah kartu, 
boneka, alat-alat untuk melukis, alat-alat olah raga, buku-buku, 
sepeda; mainan usia 8 –12 tahun adalah : buku, mengumpulkan 
perangko, main kartu, olah raga : berenang, sepeda, sepatu 
roda, pingpong. 
h. Adolescense : 
Anak lebih dekat dengan kelompok luar. 
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Permainan : sepak bola, badminton, buku, basket, mendengar 
musik. Dalam memilih permainan, orang tua harus dilibatkan 
sehingga anak merasa seperti dirumah sendiri dan dapat bermain 
dengan kelompok, anak mudah mengekspresikan perasaan, diskusi. 
 
7. Bermain Di Rumah Sakit 
A. Keuntungan bermain di Rumah Sakit 
1. Meningkatkan hubungan perawat pasien di Rumah Sakit 
2. Dapat mengekspresikan perasaan tidak enak, misalnya : takut 
sendirian, rasa marah. 
3. Memulihkan rasa mandiri pada anak, dengan kegembiraan 
dalam bermain. 
4. Bermain terapeutik : dapat meningkatkan penguasaan 
pengalaman yang traumatic, misalnya : peran perawat, dokter. 
5. Membina tingkah laku positif di Rumah Sakit terhadap 
perawat. Di rumah Sakit selain mendapat pengalaman 
traumatic juga dapat bermain seperti anak lain. 
6. Alat berkomunikasi antara perawat – pasien yaitu cerita 
gambar. 
B. Prinsip Bermain di Rumah Sakit : 
1. Tidak banyak membutuhkan energi 
2. Permainan simple 
3. Kegiatan yang singkat waktunya 
4. Mempertimbangkan keamanan : perlukaan, infeksi silang. 
5. Kelompok umur yang sama. 
6. Melibatkan orang tua 
7. Permainan tidak bertentangan dengan pengobatan  
8. Semua alat bermain harus dicuci larutan desinfeksi. 
 
L a t i h a n 
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 4 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut :  
1. Buat rumusan tentang pengertian bermain, fungsi bermain, serta 
tujuan bermain ! 
2. Buat uraian faktor-faktor yang mempengaruhi bermain dan 
klasifikasi bermain.  
3. Buat uraian karakterisitik bermain sesuai tahap perkembangan dan 
uraian bermain di rumah sakit.  
 
R a n g k u m a n  
1. Bermain adalah kegiatan yang dilakukan secara suka rela untuk 
memperoleh kesenangan.  
2. Fungsi bermain pada anak dapat mengembangkan sensori motorik, 
kognitif, social,sebagai terapi dan sebagai alat komunikasi.  




1. Jelaskan pengertian bermain 
2. Buat uraian tujuan dari bermain 
3. Jelaskan faktor-faktor apa saja yang mempengaruhi bermain 
 
Kunci Jawaban Tes Formatif 
1. Bermain adalah kegiatan yang dilakukan secara suka rela untuk 
memperoleh kesenangan serta cermin kemampuan fisik, intelektual, 
emosional dan social seorang anak sehingga bermain merupakan media 
belajar bagi anak. 
2. Adapun tujuan bermain adalah sebagai berikut : 
1. Dapat melanjut pertumbuhan dan perkembangan yang normal. 
2. Dapat mengekspresikan keinginan, perasaan dan fantasi melalui 
permainan 
3. Dapat mengembangkan kreativitas melalui pengalaman berain yang 
tepat.  
4. Dapat beradaptasi lebih efektif terhadap stress karena sakit dan 
dirawat di rumah sakit dan mendapatkan kesenangan. 
3. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Bermain yaitu :  
1. Tahap Perkembangan : setiap tahap perkembangan memunyai 
potensi/keterbatasan. 
2. Status kesehatan : anak yang sakit makan kemampuan kognitif atau 
psikomotornya terganggu. 
3. Jenis Kelamin : sangat dipengarhi oleh usia terutama perminan 
yang digunakan. 
4. Lingkungan : lokasi, kultur, negara. 
5. Alat Permainan Yang cocok : alat permainan yang sesuai tahap 
perkembangan maka anak akan menggunakan dan merasa senang 
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BAB V 
PERSIAPAN ANAK UNTUK PROSEDUR DIAGNOSTIK 
 
SATUAN BAHASAN 5 : 
PRINSIP PERSIAPAN DAN PERENCANAAN ANAK DALAM 
PROSEDUR DIAGNOSTIK 
 
A. Gambaran singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas mengenai prinsip persiapan dan 
perencanaan anak dalam prosedur diagnostik 
 
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai prinsip persiapan dan 
perencanaan anak dalam prosedur diagnsotik. Kemudian buatlah 
intisari/ringkasan tiap poin pembahasan. Fahami dengan baik 
intisari/ringkasan tersebut. 
 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang prinsip persiapan 
2. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang perencanaan anak dalam 
prosedur diagnostik 
3. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang prinsip persiapan 
4. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang perencanaan anak 
dalam prosedur diagnostik 
5. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
prinsip persiapan 
6. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 






















PRINSIP PERSIAPAN DAN PERENCANAAN ANAK DALAM 
PROSEDUR DIAGNOSTIK 
 
       Berdasarkan pembacaan terhadap ayat-ayat Al-Qur’an yang 
menyebut kata Ath-Thifl yang berarti anak yang masih kecil 
sebelum usia baligh, maka terdapat empat ayat yang menyebut 
kata ini secara tekstual. Dua ayat berbicara tentang proses kejadian 
manusia yang berawal dari air mani, yaitu surah Al-Hajj: 5  
   
    
  
   
     
    
  
  
    
   
    
   
  
    
    
  
   






   
       
Artinya: 
Hai manusia, jika kamu dalam keraguan tentang kebangkitan (dari kubur), 
Maka (ketahuilah) Sesungguhnya Kami telah menjadikan kamu dari tanah, 
kemudian dari setetes mani, kemudian dari segumpal darah, kemudian 
dari segumpal daging yang sempurna kejadiannya dan yang tidak 
sempurna, agar Kami jelaskan kepada kamu dan Kami tetapkan dalam 
rahim, apa yang Kami kehendaki sampai waktu yang sudah ditentukan, 
kemudian Kami keluarkan kamu sebagai bayi, kemudian (dengan 
berangsur- angsur) kamu sampailah kepada kedewasaan, dan di antara 
kamu ada yang diwafatkan dan (adapula) di antara kamu yang 
dipanjangkan umurnya sampai pikun, supaya Dia tidak mengetahui lagi 
sesuatupun yang dahulunya telah diketahuinya. dan kamu Lihat bumi ini 
kering, kemudian apabila telah Kami turunkan air di atasnya, hiduplah 
bumi itu dan suburlah dan menumbuhkan berbagai macam tumbuh-
tumbuhan yang indah. 
dan surah Ghafir: 67. Sedangkan kedua ayat lainnya yang 
menyebut kata At-Thifl terdapat dalam surah An-Nur : 31 dan 59 
yang menjelaskan tentang adab seorang anak di dalam rumah 





   
     
 
  






   
  
   
   
   
   
   
  
   
  
   
  
   
  
  
   
  




    
Artinya: 
 Katakanlah kepada wanita yang beriman: "Hendaklah mereka menahan 
pandangannya, dan kemaluannya, dan janganlah mereka Menampakkan 
perhiasannya, kecuali yang (biasa) nampak dari padanya. dan hendaklah 
mereka menutupkan kain kudung kedadanya, dan janganlah 
Menampakkan perhiasannya kecuali kepada suami mereka, atau ayah 
mereka, atau ayah suami mereka, atau putera-putera mereka, atau putera-
putera suami mereka, atau saudara-saudara laki-laki mereka, atau putera-
putera saudara lelaki mereka, atau putera-putera saudara perempuan 
mereka, atau wanita-wanita Islam, atau budak- budak yang mereka miliki, 
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atau pelayan-pelayan laki-laki yang tidak mempunyai keinginan (terhadap 
wanita) atau anak-anak yang belum mengerti tentang aurat wanita. dan 
janganlah mereka memukulkan kakinyua agar diketahui perhiasan yang 
mereka sembunyikan. dan bertaubatlah kamu sekalian kepada Allah, Hai 






    
   
   
      
Artinya: 
Dan apabila anak-anakmu telah sampai umur balig, Maka hendaklah 
mereka meminta izin, seperti orang-orang yang sebelum mereka meminta 
izin[1049]. Demikianlah Allah menjelaskan ayat-ayat-Nya. dan Allah 
Maha mengetahui lagi Maha Bijaksana. 
Yang paling mendasar dalam pembahasan seputar anak 
tentu tentang kedudukan anak dalam perspektif Al-Qur’an agar 
dapat dijadikan acuan oleh orang tua dan para pendidik untuk 
menghantarkan mereka menuju kebaikan dan memelihara serta 
meningkatkan potensi mereka. Al-Qur’an menggariskan bahwa 
anak merupakan karunia sekaligus amanah Allah swt, sumber 
kebahagiaan keluarga dan penerus garis keturunan orang tuanya. 
Keberadaan anak dapat menjadi: 1) Penguat iman bagi orang 
tuanya [QS: 37: 102] seperti yang tergambar dalam kisah Ibrahim 
ketika merasa kesulitan melakukan titah Allah untuk menyembelih 
Ismail, justru Ismail membantu agar ayahnya mematuhi perintah 
Allah swt untuk menyembelihnya, 2) Anak bisa menjadi do’a 
untuk kedua orang tuanya. [QS: 17: 24], 3) Anak juga dapat 
menjadi penyejuk hati (Qurratu A’ayun), [QS: 26: 74], 4) menjadi 
pendorong untuk perbuatan yang baik [QS: 19: 44]. Akan tetapi, 
pada masa yang sama, anak juga dapat menjadi 5) fitnah, [QS: 8; 
28] 6), bahkan anak dapat menjelma menjadi musuh bagi orang 
tuanya. [QS: 65: 14]  
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Maka dari itu, para ulama sepakat akan pentingnya masa 
kanak-kanak dalam periode kehidupan manusia. Beberapa tahun 
pertama pada masa kanak-kanak merupakan kesempatan yang 
paling tepat untuk membentuk kepribadian dan mengarahkan 
berbagai kecenderungan ke arah yang positif. Karena pada periode 
tersebut kepribadian anak mulai terbentuk dan kecenderungan-
kecenderunganya semakin tampak. Menurut Syekh Fuhaim 
Musthafa dalam karyanya Manhaj al-Thifl al-Muslim: Dalilul 
Mu’allimin wal Aba’ Ilat-Tarbiyati Abna masa kanak-kanak ini 
juga merupakan kesempatan yang sangat tepat untuk membentuk 
pengendalian agama, sehingga sang anak dapat mengetahui, mana 
yang diharamkan oleh agama dan mana yang diperbolehkan.  
 
Dalam hal ini, keluarga merupakan tempat pertama dan alami 
untuk memelihara dan menjaga hak-hak anak. Anak-anak yang 
sedang tumbuh dan berkembang secara  fisik, akal dan jiwanya, 
perlu mendapatkan bimbingan yang memadai. Di bawah 
bimbingan dan motifasi keluarga yang continue akan melahirkan 
anak-anak yang dikategorikan ‘qurratu a’yun’.  
Untuk mewujudkan semua itu, maka sejak awal Islam telah 
menyoroti berbagai hal di antaranya penegasan bahwa awal 
pendidikan seorang anak dimulai sejak sebelum kelahirannya, 
yaitu sejak kedua orang tuanya memilih pasangan hidupnya. 
Karena pada dasarnya anak akan tumbuh dan berkembang banyak 
tergantung dan terwarnai oleh karakter yang dimiliki dan 
ditularkan oleh kedua orang tuanya. Di antara tujuan disyariatkan 
pernikahan adalah terselamatkannya keturunan dan terciptanya 
sebuah keluarga yang hidup secara harmonis yang dapat 
menumbuhkan nilai-nailai luhur dan bermartabat.  
 
Setiap anak yang akan dilakukan prosudur harus dipersiapkan terlebih 
dahulu. Dengan pendekatan yang baik akan menolong anak dipersiapkan 
sehingga rasa sakit dan rasa tidak nyaman dapat dirasakan seminimal 
mungkin. Bagaimanapun seorang perawat harus mengetahui bahwa respon 
anak dipengaruhi oleh karakteristik perkembangan secara fisik,andaian, 
faktor lingkungan, pengalaman hospitalisasi, pengalaman prosudur yang 
telah dialami dan kesehatan seseorang serta pengertian tentang situasi 
lingkungan setiap anak dikaji tingkah laku secara umum dan kondisi anak 
berdasarkan respon anak terhadap sakitnya. 
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Prosedur diagnostik merupakan tindakan yang akan dilakukan untuk 
membantu menegakan suatu diagnosis. Suatu persiapan, izinkan anak untuk 
bertanya sehingga tidak terjadi suatu kesalahpahaman. 
Waktu untuk mempersiapkan anak adalah bervariasi sesuai dengan 
tingkat usia dan jenis prosudur yang akan dilakukan. Jika prosudur yang 
akan dilaksanakan kompleks, maka waktu yang dibutuhkan cukup lama 
terutama anak yang sudah cukup besar. Sebagai contoh menerangkan 
prosudur pengambilan darah yang dapat dilakukan sebelum prosudur 
dimulai. 
Seorang perawat yang sehari-harinya melaksanakan hubungan dengan 
anak tidak akan mengalami kesulitan untuk melibatkan anak supaya  
bekerjasama. Tetapi jika perawat tersebut belum mengenal anak, maka hal 
yang paling baik adalah mengenalkan diri pada anak melalui orang yang 
sudah dipercaya oleh anak. 
Selama pelaksanaan prosudur diagnostik anak memerlukan support 
yang paling baik bagi anak adalah orang tuanya sendiri. Karena secara 
alamiah peran orang tua adalah membuat anak merasa aman dan nyaman. 
1. Prinsip Persiapan  
Hal-hal yang harus diperhatikan dalam mempersiapkan anak yang akan 
dilakukan prosudur diagnostik yaitu : 
a. Persiapan mental 
Prinsip persiapan anak yang akan dilakukan prosedur seperti 
pengobatan, pembedahan, terapi fisik adalah sama, yaitu  : 
1) Menentukan dengan detail bentuk prosedur yang akan 
dilakukan. 
2) Komunikasi dengan anak dan orang tua untuk menentukan 
tingkat pengetahuan. 
3) Rencanakan pengajaran yang disesuaikan dengan 
perkembangan dan pengetahuan anak. 
4) Libatkan orang tua dalam pengajaran dan tujuan orang tua 
dapat bekerjasama dalam pelaksanaan prosedur, karena jia 
orang tua tidak berpartisipasi akan menyebabkan anak merasa 
cemas.  
Sebelum melakukan prosedur perawat menerangkan apa yang 
akan dikerjakan dan apa yang diharapkan keterangan yang akan 
diberikan pada anak. Saat memberikan pengarahan orang tua 
juga harus hadir, waktu pengarahan direncanakan pada saat 
yang tepat hingga anak mampu memahaminya. 
Penggunaan objek perlengkapan sangat penting untuk anak 
kecil yang belum mampu berpikir (belum mempunyai konsep, 
misalkan dengan mengalihakan anak untuk menyentuh alat-alat 
perawatan seperti steteskop). 
Walaupun kata-kata yang tepat digunakan untuk menerangkan 
prosedur kan bervariasi untuk setiap golongan usia. Penting untuk 
pertimbangan situasi : 
1) Gunakan alat Bantu yang konkrit/nyata, jangan abstrak untuk 
menerangkan prosedur misalnya dengan menggunakan 
gambar. 
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2) Beritahukan bagian tubuh mana yang akan dilakukan proseur. 
3) Gunakan kata-kata yang dapat dimengerti oleh anak misalnya 
anestesi adalah tidur yang spesial. 
4) Izinkan anak untuk melakukan beberapa prosedur yang 
melibatkan dirinya misalnya tarik napas dalam. 
5) Terangkan pada anak jika karena sesuatu prosedur ada bagian 
tubuh yang berhubungan, misalnya setelah dilakukan 
tonsilektomi akan terjadi perubahan suara sementara tapi anak 
masih dapat berbicara. 
6) Berikanlah kepercayaan pada anak dengan cara menerangkan 
secara jujur jika suatu prosedur memberikan rasa tidak 
menyenangkan. 
7) Tekankan akhir dari prosedur dan hal-hal yang menyenangkan  
setelah pelaksanaan prosedur misalnya boleh pulang untuk 
bertemu dengan keluarga. 
b. Persiapan Anak Dilihat Dari Prosedur Perkembangan 
1) Infant (0-1 Tahun) 
Pada masa ini karakteristik dari perkembangannya 
membutuhkan kasih saying dari orang tua, maka untuk 
tindakan perawatan dalam hal melakukan prosedur kita harus 
melibatkan orang tua anak. Usahakan agar orang tua dapat 
mendampingi anak setelah dilakukan prosedur. 
Selain itu, pada masa infant mempunyai karakteristik cemas 
terhadap orang asing. Maka dalam melakukan prosedur harus 
selalu prlahan-lahan dan dengan cara halus. Karena pada masa 
ini merupakan fase sensoris kotor. Selain itu gunakan analgetik 
misalnya anestesi local,sedapatnya untuk mengurangi rasa sakit. 
Peluk dan pangkul anak setelah prosedur selesai dan dianjurkan 
orang tua untuk memberikan rasa aman pada anak, jagalah 
anak dari objek yang membuat rasa takut. 
2)  Toddler (1-3 tahun) 
Pada usia ini anak lebih menunjukan sikap egosentris sehingga 
perawat perlu menerangkan prosedur sehubungan dengan apa 
yang akan dialami, didengarnya, dirasakan dan dicium. Perawat 
dapat mengatakan pada anak bahwa anak boleh 
menangis/ekspresi verbal untuk menyatakan rasa tidak 
senangnya dan terangkan pada anak bahwa setiap prosedur 
juga harus memperhatikan tingkah laku negativisme yaitu 
dengan menjaga anak saat melaksanakan prosedur dengan 
teknik komunikasi, gunakan teknik pengalihan perhatian dan 
restrain adekuat. Dalam menggunakan komunikasi hendaknya 
perawat menggunakan bahasa yang singkat dan sederhana 
sesuai dengan bahasa yang digunakan sehari-hari. Berikan satu 
petunjuk untuk instruksi, misalnya tidur kemudian pegang 
tangan saya kemudian gunakan peralatan. Demonstrasi dengan 
menggunakan boneka yang disenangi anak dan anak akan 
berpikir bahwa bonekanya merasakan prosedur yang dilakukan, 
siapkan dan lengkapi alat sebelum melibatkan dalam prosedur 
waktu penjelasan prosedur 5-10 menit.   
 65 
3) Pra sekolah (3 – 5 tahun) 
Pada usia ini anak lebih senang bermain, maka cara pendekatan 
seorang perawat untuk menerangkan suatu prosedur harus 
secara sederhana dengan menggunakan alat Bantu sebagai 
demonstrasi. Jelaskan prosedur pada anak sebelum dan setelah 
pelaksanaan untuk menghindarkan pengertian yang salah, 
karena pada masa ini kemampuan bahasa anak lebih baik, maka 
anjurkan pada anak untuk mengungkapkan perasaan lewat 
kata-kata. Pada masa toddler sakit dan hospitalisasi selain 
disamakan dengan hukuman, maka harus diterangkan kenapa 
semua prosedur harus dilaksanakan. Setelah itu mintalah  anak 
untuk menjelaskan kembali kenapa suatu prosedur harus 
dikerjakan dan bereilah pujian untuk kerjasamanya. Waktu 
penjelasan prosedur ± 10-15 menit. 
4) Usia Sekolah (6-12 tahun) 
Pada usia lebih ditekankan pada keluarga bermain, tetapi sistem 
permainannya lebih terorganisir. Anak selalu ingin belajar dan 
ingin selalu belajar dan ingin selalu tahu sehingga dalam 
menerangkan prosedur, kita gunakan ilmu pengetahuan yang 
sesuai. Terangkan prosedur yang akan dilakukan dengan 
menggunakan anatomi dan gambar yang sederhana serta 
terangkan juga fungsi dan mekanismenya. Berikan kesempatan 
untuk bertanya sebelum dan sesudah melakukan prosedur, 
karena konsep mulai meningkat rencana pengajaran ± 20 
menit. 
5) Usia Remaja 
Masa ini merupakan masa peralihan dari masa kanak-kanak ke 
masa dewasa. Biasanya tidak mau berhubungan atau menerima 
orang yang berusaha mau menjatuhkan harga dirinya. Waktu 
wawancara jaga kerahasiaan dan bila anak tersebut merasa 
stress diskusikan maslahnya dengan teman sebaya, orang diluar 
keluarga dan terbuka pada perawat. Cara berkomunikasi 
dengan anak remaja adalah berikan kesempatan terlebih dahulu 
pada orang tua. Perhatikan saat dia berbicara, jangan ditekan, 
hindari komentar/ekspresi menunjukan tidak senang. Perawat 
harus mengantisipasi kemungkinan anak mempunyai ciri 
bahasa atau kultur sendiri yang memungkinkan berbeda 
dengan orang lain. Tumbuhkan sikap perawat pada anak 
bahwa perawat mau menjaga kerahasiaannya. 
2. Perencanaan Anak Dalam Prosedur Diagnostik 
a. Pengkajian dan perencanaan 
Sebelum memulai suatu prosedur perawat harus menyiapkan anak 
tersebut dan mengkaji sejauh mana kerjasama dan hambatan yang 
dihadapinya. Sebelum prosedur dilakukan hendaknya perawat 
menjelaskan kepada anak dan orang tua      Support orang tua. 
Hanya saja kehadiran orang tua dan anak itu sendiri. Di beberapa 
instansi anak-anak dan remaja dapat berpartisipasi dan diberi 
pilihan untuk melakukannya juga. 
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b. Diagnosa perawatan 
Seorang perawat mengkaji anak secara khusus berawal dari 
prosedur yang spesifik dan membuat diagnosis yang sesuai. 
Sebagian besar anak mempunyai tingkat pengalaman yang berbeda-
beda misalnya  :  
1) Cemas sehubungan dengan : 
a) Adanya ancaman terhadap integritas tubuh akibat prosedur 
invasive. 
b) Merasa kehilangan seseorang yang dianggap penting 
karena persiapan yang sementara. 
c) Perubahan lingkungan yang asing. 
d) Hospitalisasi. 
e) Pembedahan dan akibatnya. 
f) Kecemasan orang tua. 
g) Kurangnya pengetahuan. 
2) Koping individu yang tidak efektif sehubungan dengan : 
a) Lingkungan yang asing. 
b) Nyeri akibat prosedur. 
c) Keterbatasan pengetahuan. 
3) Ketidaknyamanan sehubungan dengan : 
a) Akibat tindakan 
b) Posisi yang tidak sesuai 
c. Pelaksanaan Prosedur 
Sebelum prosedur dimulai hendaknya perawat memberikan 
pengarahan juga harus mempersiapkan peralatan dan ruangan. Hal 
ini untuk mencegah penundaan yang tidak perlu dan tindakan yang 
berlebihan karena akan meningkatkan rasa cemas. Jika 
memungkinkan prosudur dilakukan di ruangan tindakan. 
Melibatkan anak dalam tindakan akan menolong supaya mereka 
mau bekerjasama. Izinkan mereka untuk memberikan pilihan jika 
situasinya memungkinkan bagaimanapun juga pilihan yang 
diberikan harus sesuai dengan jadwal tindakan yang bermanfaat 
bagi anak.  
Bimbinglah anak agar percaya bahwa mengambil keputusan 
untuk menolak atau menunda pengobatan adalah dibenarkan jika 
hal ini tidak mengubah program pengobatan tidak kacau. 
Tempatkan anak dalam keadaan/situasi yang menarik perhatiannya 
terhadap prosedur yang berkurang. 
Izinkanlah anak untuk mengekspresikan perasaan misalnya : 
marah, cemas, takut atau emosi karena suatu tingkah laku yang 
diperlihatkan anak merupakan koping. Ini adalah hal yang wajar, 
respon apapun yang diperlihatkan anak, perawat harus dapat 
menerimanya. Bimbinglah anak untuk melakukan teknik koping 
yang baik. 
Cara untuk membantu koping anak adalah  : 
1) Berikan informasi melalui penjelasan secara verbal. 
2) Perawatan terhadap stress. 
3) Modeling. 
4) Kehadiran orang tua. 
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Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 5 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
1. Buat rumusan tentang prinsip persiapan ! 
2. Buat rumusan tentang persiapan anak untuk prosedur diagnostik ! 
 
Rangkuman 
1. 2 hal yang harus diperhatikan dalam mempersiapan anak yang 
akan dilakukan prosedur diagnostik yaitu persiapan mental dan 
persiapan anak dilihat dari prosedur perkembangan. 
2. Perencanaan anak dalam prosedur diagnostik meliputi 3 hal yaitu 
pengkajian dan perencanaan, diagnosa keperawatan, dan 
pelaksanaan prosedur.  
 
Tes Formatif 
1. Sebutkan prinsip persiapan mental pada anak yang akan dilakukan 
prosedur diagnostik ! 
2. Sebutkan 3 contoh diagnosa keperawatan yang berhubungan 
dengan pemberian prosedur diagnostic pada anak ! 
3. Bagaimana cara membantu koping anak ? 
 
Kunci Jawaban Tes Formatif   
1. Prinsip persiapan mental pada anak yang akan dilakukan prosedur 
diagnostik adalah : 
a. Menentukan dengan detail bentuk prosedur yang akan 
dilakukan. 
b. Komunikasi dengan anak dan orang tua untuk menentukan 
tingkat pengetahuan. 
c. Rencanakan pengajaran yang disesuaikan dengan 
perkembangan dan pengetahuan anak. 
d. Libatkan orang tua dalam pengajaran dan tujuan orang tua 
dapat bekerjasama dalam pelaksanaan prosedur, karena jia 
orang tua tidak berpartisipasi akan menyebabkan anak 
merasa cemas.  
2. Contoh diagnose keperawatan : 
a. Cemas berhubungan dengan adanya ancaman terhadap 
integritas tubuh akibat prosedur invasive  
b. Cemas berhubungan dengan hospitalisasi 
c. Koping individu tidak efektif berhubungan dengan nyeri 
akibat prosedur 
3. Cara membantu koping anak : 
a. Berikan informasi melalui penjelasan secara verbal. 
b. Perawatan terhadap stress. 
c. Modeling. 
d. Kehadiran orang tua. 
 68 








PADA BAYI BARU LAHIR NORMAL/ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 6 : 
 
PENGERTIAN NEONATUS, PENANGANAN BAYI SEGERA 
SETELAH LAHIR, PENATALAKSANAAN BAYI BARU LAHIR, 
PERAWATAN BAYI BARU LAHIR,  IDENTIFIKASI BAYI. 
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas tentang proses keperawatan pada 
bayi baru lahir normal/anak, terdiri dari pengertian neonatus, 
penanganan bayi segera setelah lahir, penatalaksanaan bayi baru lahir, 
perawatan bayi baru lahir, dan identifikasi bayi.   
Pada materi mengenai penatalaksanaan bayi baru lahir dilakukan 
pemeriksaan fisik pada bayi, yaitu dinilai dari perhitungan apgar 
skorenya. Pada bayi normal apgar skorenya yaitu 7-10. 
 
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai pengertian neonates, 
penanganan bayi segera setelah lahir, penatalaksanaan dan perawatan 
bayi baru lahir, dan identifikasi bayi. Kemudian buatlah 
intisari/ringkasan dari pembahasan tersebut. Pahami dengan baik 
intisari/ringkasan. 
 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan pengertian neonatus 
2. Mahasiswa dapat memberikan uraian mengenai penanganan bayi 
segera setelah lahir. 
3. Mahasiswa dapat menjelaskan penatalaksanaan serta perawatan 
bayi baru lahir. 
4. Mahasiswa dapat memberikan uraian sendiri mengenai identifikasi 
bayi. 
5. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang proses 















PENGERTIAN NEONATUS, PENANGANAN BAYI SEGERA 
SETELAH LAHIR, PENATALAKSANAAN BAYI BARU LAHIR, 
PERAWATAN BAYI BARU LAHIR,  IDENTIFIKASI BAYI. 
 
Allah berfirman dalam Qs Al-Haj[  ]: 5 
 
   
    
  
   
     
    
  
  
    
   
    
   
  
    
    
  
   





   




 Hai manusia, jika kamu dalam keraguan tentang kebangkitan (dari 
kubur), Maka (ketahuilah) Sesungguhnya Kami telah menjadikan kamu 
dari tanah, kemudian dari setetes mani, kemudian dari segumpal darah, 
kemudian dari segumpal daging yang sempurna kejadiannya dan yang 
tidak sempurna, agar Kami jelaskan kepada kamu dan Kami tetapkan 
dalam rahim, apa yang Kami kehendaki sampai waktu yang sudah 
ditentukan, kemudian Kami keluarkan kamu sebagai bayi, kemudian 
(dengan berangsur- angsur) kamu sampailah kepada kedewasaan, dan di 
antara kamu ada yang diwafatkan dan (adapula) di antara kamu yang 
dipanjangkan umurnya sampai pikun, supaya Dia tidak mengetahui lagi 
sesuatupun yang dahulunya telah diketahuinya. dan kamu Lihat bumi ini 
kering, kemudian apabila telah Kami turunkan air di atasnya, hiduplah 
bumi itu dan suburlah dan menumbuhkan berbagai macam tumbuh-
tumbuhan yang indah. 
 
 
Perawatan janin merupakan bagian perawatan maternal, karena 
janin melewati jalan lahir bagaimanapun bayi akan menjadi orang yang 
berdiri sendiri, membutuhkan perhatian dan supervisi individual. 
Waktu kelahiaran sempurna adalah segera ketika bayi terpisah dari 
ibunya, tali pusat dan placenta tidak berhubungan dengan  bagian tubuh 
bayi sehingga posisinya tidak mempengaruhi waktu persalinan. 
 
A. Pengertian 
Neonatus atau Bayi Baru Lahir (BBL) adalah bayi baru lahir dari 
usia 0-28 hari, lahir biasanya dengan usia gestasi 38 minggu sampai 42 
minggu.   
Askep Neonatus atau  BBL : asuhan yang diberikan pada bayi 
tersebut selama jam pertama setelah kelahiran sebagian besar bayi yang 
baru lahir akan menunjukkan usaha spontan dengan sedikit bantuan 
aspek-aspek penting dari asuhan segera bayi yang baru lahir. 
 
B. Penanganan Bayi Segera Setelah Lahir  
1. Secara cepat menilai pernapasannya letakkan bayi dengan handuk 
di atas perut ibu. 
2. Kain bersih dan kering atau kasa lap darah atau lendir dari wajah 
bayi untuk mencegah jalan udaranya terhalang. Periksa ulang 
pernapasan bayi. 
3. Keringkan badan bayi dan cairan ketuban dengan handuk atau kain 
yang halus dan lembut . Bila bayi tersebut menangis atau bernapas 
biarkan bayi tersebut dengan ibunya. 
4. Bila bayi tersebut tidak benapas 30 detik segera lakukan bantuan 
resusitasi. 
5. Menilai apgar 1 menit pertama untuk menentukan ada tidaknya 
asfiksia. 
6. Pertolongan tali pusat  klem dan potong tali pusat. Klemlah tali 
pusat dengan dua buah klem, pada titik kira-kira 2 dan 3 cm dari 
pangkal pusat bayi (tinggalkan kira-kira satu cm di antara klem-
klem tersebut). Potonglah tali pusat di antara kedua klem sambil 
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melindungi bayi dari gunting dengan tangan kiri anda. Pertahankan 
kebersihan pada saat memotong  tali pusat. Ganti sarung tangan 
anda bila ternyata sudah kotor. Potonglah tali pusatnya dengan 
pisau atau gunting yang steril atau disinfeksi tingkat tinggi (DTT). 
Periksa tali pusat setiap 15 menit. Apabila masih terjadi perdarahan, 
lakukan pengikatan ulang yang lebih ketat.  
7. Sambil menunggu penilaian apgar 5 menit berikut lakukan 
pemeriksaan ada tidaknya cacat bawaan atau trauma lahir. 
8. Bila nilai apgar 5 menit sama atau lebih besar bayi dapat 
direncanakan untuk rawat gabung. 
9. Bungkus bayi dengan kain termasuk kepalanya. 
 
C. Penatalaksanaan Bayi Baru Lahir 
Pemeriksaan Fisik  
Nilai Apgar : 









Tidak ada < 100 > 100 






















1. Asfiksia berat (nilai apgar 0 – 3) 
Memerlukan resusitasi segera secara aktif, dan pemberian oksigen 
terkendali 
2. Asfiksia ringan/sedang (nilai apgar 4 – 6). 
Memerlukan resusitasi dan pemberian oksigen sampai bayi dapat 
bernafas normal kembali. 
3. Bayi normal  (nilai apgar 7 – 10). 
a) Berat Lahir  :  2.500 – 4.000 gram 
b) Kepala   : - ukuran lingkar kepala 31 – 35 cm 
                  - terdapat kaput suksedaneum 
c) Mata  : - tertutup rapat 
- bila terbuka mungkin agak juling 
d) Hidung  :     batang hidung menonjol 
e) Mulut  : - refleks mengisap sudah baik 
- memalingkan kepala jika pipi disentuh 
f) Leher  :  bayi tidak dapat mengangkat kepalanya 
g) Dada  :  -    dada bergerak simetris 
- bentuk  
- putting 
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- bunyi nafas 
- bunyi jantung 
h) Perut  :  - ukuran lingkar perut lebih besar sedikit dari 
lingkar dada 
- perut lembek dan bundar 
i) Pemeriksaan Refleks : 
1) Refleks morro : bila posisi bayi dirubah secara tiba-tiba 
atau mendengar suara yang keras, maka bayi akan menarik 
kedua tangan dan kedua kaki mendekat ke tubuhnya serta 
ibu jari dan telunjuk akan membentuk huruf C kemudian 
kembali lagi seperti semula. Refleksinya berkurang usia 4 
bulan dan menghilang pada usia 6 bulan. 
2) Refleks rooting dan sucking : bila pipi dan sudut mulut 
bayi disentuh dengan ujung jari atau putting susu, bayi akan 
menoleh kearah sentuhan, lalu membuka mulut dan mulai 
mengisap. Refleks ini berkurang pada usia 6 bulan dan 
hilang pada usia 1 tahun. 
3) Swallowing : beri cairan atau basahi lidah maka  bayi akan 
menelang sambil menghisap. Refleks ini selalu ada dan 
tidak hilang. 
4) Stepping : bila bayi diberdirikan dengan bantuan dan 
telapak kakinya didatarkan maka secara otomatis bayi akan 
melangkah. Refleks ini hilang pada usia 1 sampai 2 bulan. 
5) Palmar Graps : diletakkan jari pada telapak tangan bayi, 
maka bayi akan menggenggan dengan kuat. Refleks ini 
akan berkurang pada usia 4 bulan.  
6) Babinski : Refleks babinski akan hilang pada usia 1 tahun. 
j) Alat Kelamin :  - pada bayi laki teraba buah zakar 
- testis berada dalam skrotum 
- penis berlubang  
- pada bayi perempuan hymen sering tertutup 
- uretra berlubang 
- labia minor dan labia mayor  
k) Dubur   :    dubur berlubang 
l) Anggota Gerak : -   semua anggota gerak dapat bergerak bebas 
- gerakan normal 
- jumlah jari 
m) Kulit  :  -    verniks 
- warna 
- pembengkakan atau bercak-bercak hitam 
- tanda-tanda lahir 
n) Mekonium      :  keluar dalam 24 jam pertama. Hari I : 
bergumpal seperti   lendir kental keabu-
abuan sepanjang 2-5 cm, frekuensi = 1-2 
kali. 
 
D. Perawatan Bayi Baru Lahir 
1. Perawatan 1 jam Bayi Baru Lahir : 
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a. Memantau tanda vital bayi baru lahir dengan jantung, 
frekuensi pernapasan, suhu tubuh. 
b. Melaksanakan rawat gabung 
c. Mempertahankan suhu tubuh optimal (36-370 C) 
d. Memberikan kolostrum dan ASI : 
1) Menggunakan kedua payudara (kiri dan kanan) secara 
bergantian  
2) ASI diberikan menurut kebutuhan bayi (ondemand) 
3) Memeperhatikan ibu tentang keadaan umum bagi bayi 
lahir : kesadaran bayi, warna kulit dan tinja. 
   Mekonium : 
1) Hari 1-3 : kental, hitam, melekar seperti : air frekuensi 4-5 
kali. 
2) Hari 3-5 : agak encer (seperti ingus) dengan sedikit 
makanan yang tidak dicerna, warna hijau-sawo matang 
frekuensi 1-6 kali. 
3) Hari 4-5 : warna merah kuning seperti emas lemas seperti 
tepung (bila minum asi). 
2. Perawatan setelah 24 jam 
a. Lakukan perawatan tali pusat : 
1) Pertahankan sisi tali pusat dalam keadaan terbuka gar 
terkena udara dan tutupi dengan kain bersih secara longgar; 
2) Lipatlah popok di bawah sisa tali pusat; 
3) Jika tali pusat terkena kotoran atau tinja, cuci dengan sabun 
dan air bersih, dan keringkan betu-betul.  
b. Dalam waktu 24 jam dan sebelum ibu dan bayi dipulangkan ke 
rumah, berikan imunisasi – BCG, polio oral, dan hepatitis B. 
c. Ajarkan tanda-tanda bahaya bayi pada orang tua dan beritahu 
orang tua agar merujuk bayi segera untuk perawatan lebih 
lanjut, jika ditemui tanda-tanda tersebut. 
d. Ajarkan pada orang tua cara merawat bayi mereka dan 
perawatan harian untuk bayi baru lahir : 
e. Beri ASI sesuai dengan kebutuhan  setiap 2-3 jam (paling 
sedikit setiap 4 jam), mulai dari hari pertama. 
f. Pertahankan agar bayi selalu denga ibu. 
g. Jaga bayi dalam keadaan bersih, hangat dan kering, dengan 
mengganti popok dan selimut sesuai dengan keperluan. 
Pastikan bayi tidak terlalu panas dan terlalu dingin (dapat 
menyebabkan dehidrasi. Ingat bahwa kemampuan pengaturan 
suhu bayi masih dalam perkembangan). Apa saja yang 
dimasukkan ke dalam mulut bayi harus bersih. 
h. Jaga tali pusat dalam keadaan bersih dan kering. 
i. Peganglah, sayangi dan nikmati kehidupan bersama bayi. 
j. Awasi masalah dan kesulitan pada bayi dan minta bantuan jika 
perlu. 
k. Jaga keamanan bayi terhadap trauma dan penyakit / infeksi. 
l. Ukur suhu tubuh bayi jika tampak sakit atau menyusu kurang 
baik. 
m. Berikan vitamin K 
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Untuk mencegah terjadinya perdarahan karena defisiensi 
vitamin K pada bayi baru lahir, lakukan hal-hal berikut : 
1) semua bayi baru lahir normal dan cukup bulan perlu diberi 
vitamin K peroral 1 mg/hari selam tiga hari, 
2) bayi resiko tinggi diberi vitamin K parenteral dengan dosis 
0,5 – 1 mg I.M. 
 
E. Identifikasi Bayi 
Alat pengenal untuk memudahkan identifikasi bayi perlu dipasang 
segera pascapersalinan. Alat pengenal yang efektif harus diberikan 
kepada setiap bayi baru lahir dan harus tetap di tempatnya sampai 
waktu bayi dipulangkan. 
1. Alat yang digunakan, hendaknya kebal air, dengan tepi yang halus 
tidak mudah melukai, tidak mudah sobek, dan tidak mudah lepas. 
2. Pada alat / gelang identifikasi harus tercantum : 
a) nama (bayi, ibunya), 
b) tanggal lahir, 
c) nomor bayi, 
d) jenis kelamin, 
e) unit. 
3. Di setiap tempat tidur harus diberi tanda dengan mencantumkan 
nama, tanggal lahir, nomor identifikasi. 
4. Sidik telapak kaki bayi dan sidik jari ibu harus dicetak di catatan 
yang tidak mudah hilang. Ukurlah berat lahir, panjang bayi, lingkar 





Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 6, dipersilahkan mengerjakan latihan berikut:  
1. Buat rumusan tentang pengertian neonatus. 




1. Neonatus atau Bayi Baru Lahir (BBL) adalah bayi baru lahir dari 
usia 0-28 hari, lahir biasanya dengan usia gestasi 38 minggu sampai 
42 minggu.   
2. Penatalaksanaan bayi baru lahir dilakukan pemeriksaan fisik pada 
bayi, yaitu dinilai dari perhitungan apgar skorenya. Pada bayi 
normal apgar skorenya yaitu 7-10 
3. Perawatan bayi baru lahir terbagi dua, yaitu: perawatan 1 jam bayi 
baru lahir dan perawatan bayi setelah 24 jam. 
4. Alat pengenal untuk memudahkan identifikasi bayi perlu dipasang 





1. Jelaskan perbedaan neonatus dengan asuhan keperawatan 
neonatus! 
2. Sebutkan langkah-langkah penanganan bayi segera setelah lahir! 
3. Sebutkan perawatan apa saja yang diberikan pada bayi baru lahir 
setelah 1 jam! 
4. Sebutkan alat pengenal yang efektif yang diberikan untuk 
memudahkan identifikasi bayi.    
 
Kunci Jawaban 
1. Neonatus atau Bayi Baru Lahir (BBL) adalah bayi baru lahir dari 
usia 0-28 hari, lahir biasanya dengan usia gestasi 38 minggu sampai 
42 minggu.  Sedangkan Askep Neonatus atau  BBL adalah asuhan 
yang diberikan pada bayi tersebut selama jam pertama setelah 
kelahiran sebagian besar bayi yang baru lahir akan menunjukkan 
usaha spontan dengan sedikit bantuan aspek-aspek penting dari 
asuhan segera bayi yang baru lahir. 
2. Langkah-langkah penanganan bayi segera setelah lahir yaitu: 
a. Secara cepat menilai pernapasannya letakkan bayi dengan 
handuk di atas perut ibu. 
b. Kain bersih dan kering atau kasa lap darah atau lendir dari 
wajah bayi untuk mencegah jalan udaranya terhalang. Periksa 
ulang pernapasan bayi. 
c. Keringkan badan bayi dan cairan ketuban dengan handuk atau 
kain yang halus dan lembut . Bila bayi tersebut menangis atau 
bernapas biarkan bayi tersebut dengan ibunya. 
d. Bila bayi tersebut tidak benapas 30 detik segera lakukan 
bantuan resusitasi. 
e. Menilai apgar 1 menit pertama untuk menentukan ada 
tidaknya asfiksia. 
f. Pertolongan tali pusat  klem dan potong tali pusat. Klemlah 
tali pusat dengan dua buah klem, pada titik kira-kira 2 dan 3 
cm dari pangkal pusat bayi (tinggalkan kira-kira satu cm di 
antara klem-klem tersebut). Potonglah tali pusat di antara 
kedua klem sambil melindungi bayi dari gunting dengan 
tangan kiri anda. Pertahankan kebersihan pada saat memotong  
tali pusat. Ganti sarung tangan anda bila ternyata sudah kotor. 
Potonglah tali pusatnya dengan pisau atau gunting yang steril 
atau disinfeksi tingkat tinggi (DTT). Periksa tali pusat setiap 
15 menit. Apabila masih terjadi perdarahan, lakukan 
pengikatan ulang yang lebih ketat.  
g. Sambil menunggu penilaian apgar 5 menit berikut lakukan 
pemeriksaan ada tidaknya cacat bawaan atau trauma lahir. 
h. Bila nilai apgar 5 menit sama atau lebih besar bayi dapat 
direncanakan untuk rawat gabung.  
i. Bungkus bayi dengan kain termasuk kepalanya. 
3. Perawatan 1 jam Bayi Baru Lahir : 
a. Memantau tanda vital bayi baru lahir dengan jantung, 
frekuensi pernapasan, suhu tubuh. 
b. Melaksanakan rawat gabung 
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c. Mempertahankan suhu tubuh optimal (36-370 C) 
d. Memberikan kolostrum dan ASI : 
1) Menggunakan kedua payudara (kiri dan kanan) secara 
bergantian  
2) ASI diberikan menurut kebutuhan bayi (ondemand) 
3) Memeperhatikan ibu tentang keadaan umum bagi bayi 
lahir : kesadaran bayi, warna kulit dan tinja. 
   Mekonium : 
1) Hari 1-3 : kental, hitam, melekar seperti : air frekuensi 4-5 
kali. 
2) Hari 3-5 : agak encer (seperti ingus) dengan sedikit 
makanan yang tidak dicerna, warna hijau-sawo matang 
frekuensi 1-6 kali. 
3) Hari 4-5 : warna merah kuning seperti emas lemas seperti 
tepung (bila minum asi). 
4. Alat pengenal yang efektif yang diberikan untuk memudahkan 
identifikasi bayi yaitu: 
a. Alat yang digunakan, hendaknya kebal air, dengan tepi yang 
halus tidak mudah melukai, tidak mudah sobek, dan tidak 
mudah lepas. 
b. Pada alat / gelang identifikasi harus tercantum : 
1) nama (bayi, ibunya), 
2) tanggal lahir, 
3) nomor bayi, 
4) jenis kelamin, 
5) unit. 
c. Di setiap tempat tidur harus diberi tanda dengan 
mencantumkan nama, tanggal lahir, nomor identifikasi. 
d. Sidik telapak kaki bayi dan sidik jari ibu harus dicetak di 
catatan yang tidak mudah hilang. Ukurlah berat lahir, panjang 




ASUHAN KEPERAWATAN  
GANGGUAN SISTEM PERNAFASAN PADA ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 7: 
ASUHAN KEPERAWATAN ASMA, BRONKOPNEUMONIA, 
DAN IRDS. 
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah  
Materi kuliah pada BAB ini akan membehas mengenai asuhan 
keperawatan pada gangguan sistem pernapasan yang meliputi asuhan 
keperawatan pada penyakit asma, bronkopneumonia, dan IRDS 
Mengenai asuhan keperawatan pada pasien Asma, 
bronkopneumonia, dan IRDS akan dibahas mengenai konsep medis dari 
setiap penyakit di atas baik pengertian, etiologi, patofisiologi, 
pemeriksaan penunjang maupun penatalaksanaan/pengobatan pada 
setiap kasus, serta asuhan keperawatannya sendiri yang meliputi 
pengakajian, dignosa keperawatan ,perencanaan, dan intervensi 
keperawatan.  
 
B. Pedoman Mempelajari Materi  
      Baca dengan baik uraian mengenai konsep medis dari setiap 
penyakit maupun asuhan keperawatannya. Kemudian buat 
intisari/ringkasan mengenai hal-hal yang penting dalam pembahasan 
tersebut. Selanjutnya fahami dengan baik intisari/ringkasan yang telah 
dibuat.  
 
C. Tujuan Pembelajaran  
1. Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai konsep medis penyakit 
asma  
2. Mahasiswa dapat  membuat asuhan keperawatan pada pasien asma 
3. Mahasiswa dapat  memjelaskan mengenai konsep medis penyakit 
bronkopneumonia. 
4. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada pada pasien 
dengan penyakit bronkopneumonia 
5. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep medis IRDS 



















Asma adalah suatu penyakit dengan ciri meningkatnya respon 
trachea dan bronchus terhadap berbagai rangsangan dengan manifestasi 
adanya penyempitan luas jalan napas dan derajatnya dapat berubah-
ubah, baik secara spontan maupun sebagai hasil pengobatan. (The 
American Thoracic Society, 1962). 
Asma bronchiale adalah obstruksi atau penyempitan sebagian 
dari bronchus yang bersifat reversible disertai dengan berkurangnya 
aliran udara dan wheezing. (J. Purnawan, 1997 ; 208). 
Asma adalah keadaan klinik yang ditandai oleh masa 
penyempitan bronchus reversible, dipisahkan oleh masa dimana 
ventilasi mendekati keadaan normal. (Sylvia AP, 1992 ; hal. 147). 
 
2. Etiologi 
Dari kategori asma, maka penyebab dari penyakit asma dapat 
digolongkan sebagai berikut : 
a. Asma ekstrensik atau alergik, disebabkan oleh alergen yang 
diketahui. Bentuk ini biasanya ada riwayat keluarga yang 
mempunyai penyakit atopik dengan demam jerami, eksema, 
dermatitis dan asma sendiri. Asma ini disebabkan oleh kepekaan 
individu terhadap alergen. 
b. Asma intrinsik atau idiopatik, sering tidak ditemukan faktor yang 
jelas. Faktor – faktor yang non spesifik diduga penyakit influenza, 
latihan fisik dan emosi. 
c. Asma campuran, yang mana terdiri dari komponen-komponen 
asma ekstrensik dan intrinsik. 
 
3. Patologi 
 Asma ialah penyakit paru dengan cirri khas yakni saluran napas 
sangat mudah bereaksi terhadap barbagai ransangan atau pencetus 
dengan manifestasi berupa serangan asma. Kelainan yang didapatkan 
adalah:  Otot bronkus akan mengkerut ( terjadi penyempitan), Selaput 
lendir bronkus udema. Produksi lendir makin banyak, lengket dan 
kental, sehingga ketiga hal tersebut menyebabkan saluran lubang 
bronkus menjadi sempit dan anak akan batuk bahkan dapat sampai 
sesak napas. Serangan tersebut dapat hilang sendiri atau hilang dengan 
pertolongan obat. 
 Pada stadium permulaan serangan terlihat mukosa pucat, terdapat 
edema dan sekresi bertambah. Lumen bronkus menyempit akibat 
spasme. Terlihat kongesti pembuluh darah, infiltrasi sel eosinofil dalam 
secret didlam lumen saluran napas. Jika serangan sering terjadi dan lama 
atau menahun akan terlihat deskuamasi (mengelupas) epitel, penebalan 
membran hialin bosal, hyperplasia serat elastin, juga hyperplasia dan 
hipertrofi otot bronkus. Pada serangan yang berat atau pada asma yang 
menahun terdapat penyumbatan bronkus oleh mucus yang kental. 
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  Pada asma yang timbul akibat reaksi imunologik, reaksi antigen – 
antibody menyebabkan lepasnya mediator kimia yang dapat 
menimbulkan kelainan patologi tadi. Mediator kimia tersebut adalah: 
a. Histamin  
- Kontraksi otot polos 
-   Dilatasi pembuluh kapiler dan kontraksi pembuluh vena, sehingga 
terjadi  edema 
- Bertambahnya sekresi kelenjar dimukosa bronchus, bronkhoilus, 
mukosaa, hidung dan mata 
b.   Bradikinin 
-    Kontraksi otot polos bronchus  
-  Meningkatkan permeabilitas pembuluh darah  
-  Vasodepressor (penurunan tekanan darah) 
-  Bertambahnya sekresi kelenjar peluh dan ludah  
c.   Prostaglandin 
-    bronkokostriksi (terutama prostaglandin F) 
 
4. Patofisiologi 
   Perubahan jaringan pada asma tanpa komplikasi terbatas pada 
bronchus dan terdiri dari spasme otot polos, oedema mukosa dan 
hypersekresi mukus. 
 Mobilisasi sekret pada lumen dihambat oleh penyempitan saluran 
udara dan mengelupasnya sel epitel bersilia, yang dalam keadaan normal 
membantu membersihkan mukus. 
     Salah satu sel yang memegang peranan penting pada patogenesis 
asma ialah sel mast. Sel mast dapat terangsang oleh berbagai pencetus 
misalnya alergen, infeksi, “exercise”, dan lain-lain. Sel ini akan 
mengalami degranulasi dan mengeluarkan bermacam-macam mediator 
misalnya histamin, bradikinin, enzim-enzim dan peroksidase. Selain 
mast, sel basofil dan beberapa sel lain dapat juga mengeluarkan 
mediator. 
Bila alergen sebagai pencetus maka alergen yang masuk ke dalam 
tubuh merangsang sel plasma/sel pembentuk antibodi lainnya untuk 
menghasilkan antibodi reagenik (Ig E). selanjutnya Ig E akan beredar 
dan menempel pada reseptor yang sesuai pada dinding sel mast. Sel mast 
yang demikian disebut sel mast yang tersensitasi. Alergen tersebut akan 
menempel pada sel mast yang tersensitasi dan kemudian akan terjadi 
degradasi dinding dan degranulasi sel mast. Mediator dapat bereaksi 
langsung dengan reseptor di mukosa bronchus sehingga menurunkan 
siklik AMP (Adenosin Mono Fosfat) kemudian terjadi bronkokontriksi. 
Mediator dapat juga menyebabkan bronkokontriksi dengan mengiritasi 
reseptor iritant. 
Permeabilitas epitel dapat juga meningkat karena infeksi, asap 
rokok dengan peningkatan aktivitas reseptor iritan. Mediator dapat pula 
meninggikan permeabilitas dinding kapiler sehingga Ig E dan leukosit 
masuk ke dalam jaringan ikat bronkus, terjadi reaksi type III pada 
leukosit (reaksi kompleks antigen – antibodi) kemudian terjadi 
kerusakan leukosit, lisosom keluar, kerusakan jaringan setempat dan 
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pengeluaran prostaglandin serta mediator lainnya. Prostaglandin F2 
menurunkan siklik AMP dan terjadi broncokontriksi. 
Ujung syaraf vagus merupakan reseptor batuk dan reseptor taktil 
(iritan) yang dapat terangsang oleh mediator, peradangan setempat dan 
pencetus bukan alergen lainnya sehingga terjadi refleks parasimpatik, 
kemudian bronkokontriksi. 
 
5. Gambaran klinik 
a. Wheezing 
b. Dyspnea dengan lama ekspirasi, penggunaan otot- otot asesori 
pernapasan 
c. pernapasan cuping hidung 




g. nyeri abdomen karena terlibatnya otot abdomen dalam pernapasan 
h. kecemasan, labil dan penurunan tingkat kesadarn 
i. tidak toleran terhadap aktifitas : makan, bermain, berjalan, bahkan 
bicara 
Gejala asma yang klasik terdiri atas batuk, sesak nafas dan mengi’ 
(wheezing) dan pada sebagian penderita disertai rasa nyeri di dada. Pada 
waktu serangan penderita bernafas cepat dan dalam, gelisah, duduk 
dengan menyangga ke depan serta tampak otot-otot bantu pernafasan 
bekerja keras. 
Gejala-gejala tersebut tidak selalu terdapat bersama-sama, sehingga 
kita mengetahui beberapa tingkatan penderita asma sebagai berikut : 
a. Tingkat Pertama, yaitu penderita asma yang secara klinis normal, 
tanpa kelainan pemeriksaan fisis maupun kelainan pemeriksaan 
fungsi parunya. Pada penderita ini timbul gejala asma bila ada 
faktor pencetus. 
b. Tingkat kedua, yaitu penderita asma tanpa keluhan dan tanpa 
kelainan pada pemeriksaan fisisnya, tetapi fungsi paru-parunya 
menunjukkan tanda-tanda obstruksi jalan nafas. 
c. Tingkat ketiga, adalah penderita asma tanpa keluhan tetapi pada 
pemeriksaan fisis maupun pemeriksaan fungsi paru menunjukkan 
tanda obstruksi jalan nafas. penderita ini sudah sembuh dari 
serangan asmanya, tetapi bila tidak meneruskan pengobatannya 
akan mudah mendapat serangan asma kembali. 
d. Tingkat keempat, adalah penderita yang mengeluh sesak nafas, 
batuk dan nafas berbunyi. Pada pemeriksaan fisis maupun 
pemeriksaan spirometri dan ditemukan tanda-tanda obstruksi jalan 
nafas. penderita tingkat ini terbagi atas beberapa tingkat atau 
derajat. 
Pada serangan asma yang berat gejala-gejala yang timbul makin 
banyak antara lain: 




3). Silent chest 
4). Gangguan kesadaran 
5). Penderita tampak letih 
6). Hiperinflasi dada 
7). Takikardia 
e. Tingkat kelima, adalah status asmatikus yaitu suatu keadaan darurat 
medis berupa serangan asma acut yang berat bersifat refrakter 
sementara, terhadap pengobatan yang diberikan/lasim dipakai. 
Obstruksi jalan nafas harus diperhatikan dengan serius. 
 
6. Stadium Asma 
a. Stadium I 
 Waktu terjadinya edema dinding bronkus, batuk proksisimal, 
karena iritasi dan batuk kering. Sputum yang kental dan 
mengumpul merupakan benda asing yang merangsang batuk 
b. Stadium II 
 Sekresi bronkus bertambah banyak  dan batuk dengan dahak yang 
jernih dan berbusa. Pada stadium  ini anak akan mulai merasa sesak 
napas berusaha bernapas lebih dalam. Ekspirasi memanjang dan 
terdengar bunyi mengi. Tampak otot napas tambahan turut bekerja. 
Terdapat retraksi supra sternal, epigastrium dan mungkin juga sela 
iga. Anak lebih senang duduk dan membungkuk, tangan menekan 
pada tepi tempat tidur atau kursi. Anak tampak gelisah, pucat, 
sianosisi sekitar mulut, toraks membungkuk ke depan dan lebih 
bulat serta bergerak lambat pada pernapasan. Pada anak yang lebih 
kecil, cenderung terjadi pernapasan abdominal, retraksi supra 
sternal dan interkostal. 
c. Stadium III 
 Obstruksi atau spasme bronkus lebih berat , aliran udara sangat 
sedikit sehingga suara napas hampir tidak terdengar. 
Stadium ini sangat berbahaya karena sering disangka ada perbaikan. 
Juga batuk seperti ditekan. Pernapasan dangkal, tidak teratur dan 
frekuensi napas yang mendadak meninggi. 
 
7. Pemeriksaan Diagnosis 
a. Spirometri untuk menunjukkan adanya obstruksi jalan nafas 
reversibel. 
Peningkatan FEV, atau FVC sebanyak > 20% menunjukkan 
diagnosis asma. 
b. Tes provokasi, untuk menunjukkan hyperaktivitas bronchus. 
Penurunan FEV, sebesar 20% atau lebih setelah test provokasi 
menunjukkan hyperaktivitas bronchus. 
c. Pemeriksaan test kulit, untuk menunjukkan adanya antibodi Ig E 
yang spesifik dalam tubuh. Test ini hanya menyokong anamnesis, 
karena alergen yang menunjukkan test kulit positif (+) tidak selalu 
merupakan penyebab asma, sedangkan hasil negatif (-) tidak selalu 
berarti tidak ada faktor kerentanan kulit. 
d. Pemeriksaan kadar Ig E total dan Ig  E spesifik untuk menyokong 
adanya penyakit atopi. 
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e. Pemeriksaan radiologi (foto thoraks), dilakukan bila ada kecurigaan 
terhadap proses patologik di paru atau komplikasi asma. 
f. Analisis gas darah, dilakukan pada penderita asma berat. 
Pada keadaan tersebut dapat terjadi hipoksemia, hiperkapnia dan 
asidosis respiratorik. 
g. Pemeriksaan eosinofil dalam darah, dapat membantu membedakan 
asma dengan bronchitis kronik. Pada penderita asma jumlah 
eosinofil dalam darah biasanya meningkat. 





b. Pneumodiastinum dan emfisema sub kutis 
c. Atelektasis 
d. Gagal nafas 
e. Bronchitis 
f. Fraktur iga 
 
9. Penatalaksanaan 
Prinsip umum pengobatan asma bronchiale adalah : 
a. Menghilangkan obstruksi jalan nafas dengan segera. 
b. Mengenal dan menghindari faktor-faktor yang dapat mencetuskan 
serangan asma. 
c. Memberikan pendidikan kesehatan kepada penderita dan 
keluarganya mengenai penyakit asma baik mengenai cara 
pengobatan maupun perjalanan penyakitnya. 
 
10. Prognosis 
a. Tergantung pada tipe awal, manifestasi alergik mungkin akan 
berkurang dengan bertambahnya usia. 
b. Pengobatan di antara waktu serangan sering mencegah serangan 
akut. 





1. Riwayat asthma atau alergi dan serangan  asthma yang lalu, alergi 
dan masalah pernapasan 
2. Kaji pengetahuan anak dan orang tua tentang penyakit dan 
pengobatan 
3. Riwayat psikososial: factor pencetus, stress, latihan, kebiasaan dan 
rutinitas, perawatan sebelumnya 
4. Pemeriksaan fisik 
a. Pernapasan 



















Tidak kooperatif selama perawatan 
5. Kaji status hidrasi 
a. Status membran mukosa 
b. Turgor kulit dan Output urine 
 
II. Diagnosa Keperawatan 
1. Gangguan pertukaran gas, tidak efektif bersihan jalan napas b.d. 
bronkospasme dan udema mukosa 
2. Kelelahan b.d. hipoksia dan peningkatan kerja pernapasan 
3. Perubahan status nutrisi kurang dari kebutuhan b.d. distress GI 
4. Resiko kekurangan volume cairan b.d. meningkatnya pernapsan 
dan menurunnya intake oral 
5. Kecemasan b.d. hospitalisasi dan distress pernapasan 
6. Perubahan proses keluarga b.d. kondisi kronik 
7. Kurang pengetahuan b.d. proses penyakit dan pengobatan] 
 
III. Perencanaan (nursing care planning) 
a. Bersihan jalan nafas tak efektif berhubungan dengan 
bronkospasme, peningkatan produksi sekret. 
Tujuan : Bersihan jalan nafas efektif tanpa adanya sumbatan 
pada jalan nafas 
Kriteria evaluasi, pasien akan : 
a. Mempertahankan jalan nafas paten dengan evaluasi bunyi 
nafas jelas/bersih. 
b. Menunjukkan perilaku untuk memperbaiki bersihan jalan 
nafas. 
Intervensi : 
1). Auskultasi bunyi nafas 
2). Kaji/pantau frekuensi nafas 
3). Catat adanya/derajat dispnea 
4). Beri posisi yang nyaman 
5). Pertahankan polusi lingkungan minimum 
6). Dorong/bantu latihan nafas 
7). Observasi karakteristik batuk 
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8). Pertahankan masukan cairan sesuai indikasi 
9). Berikan bronkodilator aerosol 
10). Beri oksigen dan kaji respon distress pernapasan 
11). Jangan pernah gunakan sedatif  
b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan obstruksi jalan 
nafas, spasme bronchus. 
Tujuan : Tidak terjadi kerusakan pertukaran gas. 
Kriteria evaluasi, pasien akan : 
a. Menunjukkan perbaikan ventilasi dan oksigenasi yang 
adekuat dan bebas gejala distress pernafasan. 
b. Berpartisipasi dalam program pengobatan dalam tingkat 
kemampuan/situasi. 
Intervensi : 
1.) Kaji frekuensi dan kedalaman pernafasan 
2.) Beri posisi yang nyaman 
3.) Kaji/awasi perubahan warna kulit dan membran mukosa 
4.) Dorong pengeluaran sputum 
5.) Auskultasi bunyi nafas 
6.) Palpasi fremitus 
7.) Awasi tingkat kesadaran/status mental 
8.) Awasi tanda-tanda vital 
9.) Berikan oksigen tambahan sesuai indikasi 
c. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan dispnea, kelemahan, produksi sputum, mual/muntah. 
Tujuan : Terjadi pemenuhan nutrisi yang adekuat/sesuai 
kebutuhan tubuh. 
Kriteria evaluasi, pasien akan : 
a. Menunjukkan peningkatan berat badan menuju tujuan 
yang tepat. 
b. Menunjukkan perilaku/perubahan pola hidup untuk 
meningkatkan atau mempertahankan berat badan yang 
tepat. 
Intervensi : 
a. Kaji kebiasaan diet klien 
b. Auskultasi bunyi usus 
c. Berikan perawatan oral 
d. Beri porsi makan kecil tapi sering 
e. Timbang berat badan sesuai indikasi 
f. Kolaborasi dengan ahli gizi/pendukung tim untuk 
memberikan makanan yang mudah dicerna. 
g. Kaji pemeriksaan laboratorium. 
 
Evaluasi 
Evaluasi yang dilakukan mengacu kepada tujuan yang diharapkan : 
a. Fungsi paru optimal 
b. Anak dapat melakukan aktifitas sehari-hari 
c. Ventilasi/oksigenasi adekuat untuk memenuhi kebutuhan 
perawatan diri. 
d. Masukan nutrisi memenuhi kebutuhan kalori. 
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e. Bebas infeksi/komplikasi 





Bronchopneumonia adalah salah satu istilah yang sering 
digunakan untuk menggambarkan pneumonia secara spesifik. 
Pneumonia adalah proses inflamatori parenkim yang umumnya 
disebabkan oleh agen infeksius. Jika satu bagian substansial dari satu 
atau lebih yang terkena, penyakit ini disebut sebagai pneumonia lobaris 
(Brunner dan Suddarth, 2001) 
Bronchopneumonia adalah proses pneumonia yang dimulai di 
bronkus dan menyebar ke jaringan paru sekitarnya (Engram, Barbara, 
1998) 
Bronchopneumonia adalah pneumonia yang mempunyai pola 
penyebaran berbercak, teratur dalam satu atau lebih area terlokalisasi di 
dalam bronki dan meluas ke parenkim paru yang berdekatan 
disekitarnya. Bronchopneumonia lebih umum terjadi dibanding 
pneumonia lobaris (Brunner dan Suddarth 2001). 
 
2. Etiologi/Penyebab 
a. Bakteri (Pneumokokkus, streptokokkus, basilgram  
(haemophilus influenza). 
b. Virus 




Perubahan saluran nafas secara patofisiologi pada umumnya 
tidak dapat dibedakan antara beberapa bronchopneumonia. Pada 
semua kasus hampir disetai bronchitis dan interstitial. 
Adanya microorganisme penyebab timbulnya proses 
peradangannya pada bronchiolus dan alveoli. Perubahan 
patofisiologi meliputi kerusakan epitel dan pembentukan mucus 
dan akhirnya terjadi penyumbatan pada bronchus serta dapat pula 
terjadi infiltrat limfositik pimbrochiolus dan infeksi sel blast baik di 
duktus alveoli maupun dinding alveolus. 
Adapun efek dari bronchopneumonia dalam waktu yang 
panjang adalah bronchiectasis dan gangguan fungsi paru – paru. 
 
4. Gambaran klinik 
a. Kesulitan dan sakit pada saat pernafasan, nyeri pleuritik, napas 
dangkal dan mendengkur, takipnea, bunyi nafas diatas area 
yang mengalami konsolidasi mengecil, kemudian menjadi 
hilang, krakels, ronki, egofoni, gerakan dada tidak simetris 
b. Menggigil dan demam 38,80 sampai 41,10 C; delirium, 
diaforesis, anoreksia, malaise, batuk kental, produktif, sputum 
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kuning kehijauan kemudian berubah menjadi kemerahan atau 
berkarat. 
c. Gelisah, sianosis, area sirkumoral, dasar kuku kebiruan, 
takipnea 
d. Masalah masalah psikososial ; disorientasi, ansietas, takut mati 
 
5. Pemeriksaan diagnostik 
a. Pemeriksaan sinar x dada; bercak atau infiltrat difus, efusi 
pleural. Mengidentifikasi distribusi struktural (misalnya lobar, 
bronkial); dapat juga menyatakan abses luas/infiltrat, empiema 
(stapilococcus); infiltrat menyebar atau terlokalisasi (bakterial); 
atau penyebaran/perluasan infiltrat nodul (lebih sering virus). 
Pada pneumonia mikoplasma, sinar x dada mungkin bersih. 
b. Pemeriksaan sputum; kultur dan pewarnaan gram 
c. Hitung leukosit ; leukositosis biasanya ada, meskipun sel darah 
putih rendah terjadi pada infeksi virus, kondisi tekanan imun 
seperti AIDS, memungkinkan berkembangnya pneumonia 
bakterial. 
d. Kultur darah, sputum : dapat diambil dengan biopsi jarum, 
aspirasi transtrakeal, bronkoskopi fiberoftik, atau biopsi 
pembukaan paru untuk mengatasi organisme penyebab. Lebih 
dari 1 tipe organisme ada; bakteri yang umum meliputi 
diplococcus pneumonia, stapilococcus aureus, A – Hemolitik 
streptococcus, Hemofilus influenza; CMV. 
e. Penelitian serologik; titer; aglutini dingin 
f. Gas darah arteri Pa O2 < 80 mmHg ; tidak normal mungkin 
terjadi, tergantung pada luas paru yang terlibat dan penyakit 
paru yang ada. 




Diagnosis pneumonia ditegakkan dengan pengumpulan riwayat 
kesehatan (terutama infeksi saluran pernafasan yang baru saja 
dialami), pemeriksaan fisik, rontgen dada, kultur darah (invasi 




Komplikasi yang mungkin timbul pada pneumonia (Susan Martin 
Tucker, 1998) meliputi : 
a. Atelektasis 
b. Emfisema 
c. Perikarditis superinfeksi 
d. SDPD 
e. Abses paru 
f. Meningitis 
g. Emfisema 
h. Kerusakan fungsi hepar 
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i. Edema fulmoner 
j. Gagal pernafasan 
 
8. Asuhan Keperawatan 
a. Pengkajian 
Pengkajian pernafasan lebih jauh mengidentifikasi manifestasi 
klinis pneumonia; nyeri, takipnea; penggunaan otot – otot aksesori 
pernafasan untuk bernafas, nadi cepat, bounding atau bradikardia 
relatif; batuk; dan sputum purulen. Keparahan, letak, dan penyebab 
nyeri dada harus diidentifikasi juga hal apa yang dapat 
menghilangkannya. Segala perubahan dalam suhu dan nadi, jumlah, 
batuk, dan warna sekresi, frekuensi dan keparahan batuk, dan 
tingkat takipnea atau sesak nafas juga dipantau. Konsolidasi pada 
paru – paru dikaji dengan mengevaluasi bunyi nafas (pernafasan 
bronkial, ronki bronkovesikuler, atau krekles), fremitus, egofoni, 
pektoriloquy berbisik, dan hasil perkusi (pekak pada bagian dada 
yang sakit). 
b. Diagnosa keperawatan yang paling sering ditemukan pada 
pneumonia meliputi : 
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif  berhubungan dengan 
inflamasi trakeobronkhial. 
2. Kerusakan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 
membran alveolar. 
3. Resiko tinggi terhadap penyebaran infeksi ketidakadekuatan 
pertahanan utama. 
c. Perencanaan 
Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan: 
1. Inflamasi trakeobronkial, pembentukan edema, peningkatan 
produksi sputum. 
2. Nyeri pleuritik. 
3. Penurunan energi, kelemahan. 
Ditandai dengan : 
1. Perubahan frekuensi, kedalaman pernapasan.  
2. Bunyi napas tak normal, penggunaan otot aksesoris.  
3. Dispnea, sianosis.  
4. Batuk, efektif atau tak efektif, dengan/tanpa produksi sputum.  
Hasil yang diharapkan : 
1. Mengidentifikasi/menunjukkan perilaku mencapai bersihan 
jalan napas.  
2. Menunjukkan jalan napas paten dengan bunyi napas bersih, tak 
ada dispnea, sianosis.  
Tindakan/intervensi :  
1.) Kaji frekuensi/kedadlam pernapasan dan gerakan dada. 
2.) Auskultasi daerah paru, catat area penurunan/tak ada aliran 
udara dan bunyi napas adventisius, misalnya krekels, mengi. 
3.) Bantu pasien latihan napas sering. Tunjukan/bantu pasien 
mempelajari melakukan batuk, misalnya, menekan dada dan 
batuk efektif sementara posisi duduk tinggi. 
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4.) Berikan cairan sedikitnya 2500 ml/hari (kecuali kontra 
indikasi). Tawarkan air hangat, daripada dingin. 
5.) Bantu mengawasi efek pengobatan nebuliser dan fisioterapi 
lain, misalnya spirometer intensif, IPPB, tiupan botol, perkusi, 
drainase postural. Lakukan tindakan diantara waktu makan dan 
batasi cairan bila mungkin. 
menurunkan muntah karena batuk, pengeluaran sputum. 
6.) Berikan obat sesuai indikasi: mukolitik, ekspektoran, 
bronkodilator, analgesik. 
7.) Berikan cairan tambahan, misalnya IV, oksigen humidifikasi, 
dan ruangan humidifikasi. 
8.) Awasi seri sinar x dada, GDA, nadi oksimetri.  
 
         Gangguan Pertukaran gas, kerusakan berhubungan dengan: 
1. Perubahan membran alveolar-kapiler (efek inflamasi). 
2. Gangguan kapasitas pembawa oksigen darah (demam, 
perpindahan kurva oksihemoglobin). 
3. Gangguan pengiriman oksigen (hipoventilasi). 
Ditandai dengan: 
1. Dispnea, sianosis. 
2. Takikardia. 
3. Gelisah/perubahan mental. 
4. Hipoksia. 
Hasil yang diharapkan: 
1. Menunjukkan perbaikan ventilasi oksigenasi jaringan 
dengan GDA dalam rentang normal dan tak ada gejala 
distres pernafasan. 
2. Berpartisipasi pada tingkatan untuk  memaksimalkan 
oksigenasi. 
Tindakan/intervensi: 
1.) Kaji frekuensi, kedalaman, dan kemudahan bernafas. 
2.) Observasi warna kulit, membran mukosa, dan kuku, catat 
adanya sianosis perifer (kuku) atau sianosis sentral 
(sirkumoral). 
3.) Kaji status mental. 
4.) Awasi frekuensi jantung/irama. 
5.) Awasi suhu tubuh, sesuai indikasi. Bantu tindakan 
kenyamanan untuk menurunkan deman dan menggigil, 
misalnya selimut tambahan/ menghilangkannya, suhu 
ruangan nyaman, kompres hangat atau dingin. 
6.) Pertahankan istirahat tidur. Dorong menggunakan tehnik 
relaksasi nafas dalam, dan batuk efektif. 
7.) Tinggikan kepala dan dorong sering mengubah 
8.) Kaji tingkat ansietas. Dorong menyatakan 
masalah/perasaan. Jawab pertanyaan dengan jujur. 
Kunjungi dengan sering, atur pertemuan/kunjungan oleh 
orang terdekat/pengunjung sesuai indikasi. 
9.) Observasi penyimpangan kondisi, catat hipotensi, 
banyaknya jumlah sputum merah muda/berdarah, pucat, 
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sianosis, perubahan tingkat kesadaran, dispnea berat, 
gelisah. 
10.) Siapkan untuk/pemindahan ke unit perawatan kritis bila 
diindikasikan. 
11.) Berikan terapi oksigen dengan benar, misalnya dengan 
nasalprong, masker venturi. 
12.) Awasi GDA, nadi oksimetri. 
 
Infeksi, resiko tinggi terhadap (penyebaran) berhubungan dengan: 
1. Ketidakadekuatan pertahanan utama (penurunan kerja silia, 
perlengkapan secret pernafasan). 
2. Tidak adekuat pertahanan sekunder (adanya infeksi, 
penekanan imun) penyakit kronis, malnutrisi). 
Ditandai dengan: 
(Tidak dapat diterapkan: tanda-tanda dan gejala-gejala 
membuat diagnosa actual). 
Hasil yang diharapkan. 
1. Mencapai waktu perbaikan infeksi berulang tanpa 
komplikasi. 
2. Mengidentifikasi intervensi untuk mencegah/menurunkan 
resiko infeksi. 
Tindakan/intervensi 
1.) Pantau tanda vital dengan ketat, khususnya selama awal 
terapi. 
2.) Anjurkan pasien mempertahankan pengeluaran secret 
(misalnya meningkatkan pengeluaran daripada 
menelannya) dan melaporkan perubahan warna, jumlah, 
dan bau secret. 
3.) Tunjukkan/dorong tehnik mencuci tangan yang baik. 
4.) Ubah posisi dengan sering dan berikan pembuangan paru 
yang baik. 
5.) Batasi pengunjung sesuai indikasi. 
6.) Lakukan isolasi pencegahan sesuai individual. 
7.) Dorong keseimbangan istirahat adekuat dengan aktifitas 
sedang. Tingkatkan masukan nutrisi adekuat. 
8.) Awasi keefektifan terapi antimikrobial. 
9.) Selidiki perubahan tiba-tiba penyimpangan kondisi, seperti 
peningkatan nyeri dada, bunyi jantung ekstra, gangguan 
sensori berulangnya demam, perubahan karasteristik 
sputum. 
10.) Berikan antimikrobial sesuai indikasi dengan hasil kultur 
sputum/darah, misalnya, penicillin, eritromisin, tetrasiklin, 








ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN DENGAN  
IRDS 
A Pengertian : 
Adalah penyakit yang terjadi sebagai akibat tidaka danya, kurangnya 
atau berubahnya komponen surfaktan pulmoner. Surfaktan, adalah 




Dihubungkan dengan usia kehamilan, BB bayi Lahir kurang dari 2500 
gram.Sering kali pada Bayi dengan berat lahir kurang dari 1000 gram 
 
C Patofisiologi 
Sindrom gawat pernafasan atau penyakit membran hialin terjadi akibat 
tidak adanya/kurangnya,  berubahnya komponen surfaktan, suatu 
kompleks lipoporotein mengakibatkan kolaps alveoli dan 
mengakibatkan hipoksia terjadi konstruksi vaskuler dan penurunan 
perfusi pulmoner  Gagal nafas progresif. 
 
D. Manifestasi Klinik 
1. Takipnea (lebih dari 60 x per menit) 
2. Retraksi interkostal dan sterna 
3. Dengkur ekspiratori 
4. Pernapasan cuping hidung   
5. Sianosis sejalan dengan peningkatan hipoksemia 
6. daya komplain paru menurn 
7. Hipotensi sistemik (pucat perifer, edema, pengisian kapiler 
tertunada lebih dari 3-4 detik) 
8. Penurunan keluaran urine 
9. Penurunan suara nafas, Ronchi + 
10. Tachicardi pada saat terjadi asidosis dan 
11. Hipoksemia 
 
D. Komplikasi  
1. Ketidak seimbangan asam basa 
2. Pneumothoraks, hipotensi,Asidosis 
3. Pneumodiastinum,PDA,BPD. 
4. Perdarahan pulmoner 
5. Displasia bronkopulmoner 
6. Apnea 
7. Hipotensi sistemik 
8. Anemia 
9. Infeksi 







E. Diagnostik test: 
1. Kajian foto toraks 
2. Analisa Gas  Darah 
3. Imaturs lecithin-sphingomiolin 
4. Darah lengkap 
5. Elektrolit : Kalium,calsium,Natrium dan lain-lain. 
 
F. Tindakan medis : 
1. Pemberian 02 
2. Pertahankan kestabilan suhu 
3. Berikan asupan cairan 
4. Pemberian obat 
5. Intubasi bila perlu 
 
G. ASUHAN KEPERAWATAN 
     Pengkajian : 
1. Kaji status respiratori 
2. Kaji status kardiovascukler 
3. Kaji oksigenasi anak 
4. Kaji status hidrasi anak 
5. Kaji status nutrisi anak 
6. Kaji tingkat pertumbuhan anak 
7. Kaji tingkat interaksi bayi-keluarga 
8. Kaji koping keluarga 
 
Diagnosa Keperawatan/Intervensi 
1. Gangguan Pertukaran gas b/d imatur paru atau kurangnya cairan 
surfaktan 
2. Bersihan jalan nafas tidak efektif 
3. Pola nafas tidak efektif 
4. Perubahan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh 
5. Hipotermia 
6. Perubahan perfusi jaringan 
7. Perubahan pertumbuhan dan perkembangan 
8. Perubahan pengasuhan 
9. Kelebihan volume cairan 
10. Resiko tionggi penatalaksanaan program terapeutik tidak efektif 
Intervensi Keperawatan 
1. Pertahankan stabilitas jantung paru 
2. Pantau kedalaman, kesimetrisan, dan irama pernapasan 
3. Pantau kecepatan, kualitas dan murmur bunyi jantung 
4. Kaji responsivitas terhadap intervensi medis, ventilasi mekanik, 
pemberian aerosol dan terapi pengganti surfaktan 
5. Panatau gas darah arteri 
6. Pantau PaO2 
7. Pantau tekanan darah dan fluktuasinya 
8. Berikan obat yang diperlukan 
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9 Optimalkan Oksigenisasi 
a. Pantau korelasi antara posisi dan hasil pemantauan transkutan 
b. Atur pelaksanaan perwatan dan prosedur rutin 
c. Pertahankan posisi dan kepatenan nasal prolongs 
d. Lakukan pengisapan sesuai keperluan 
e. Berikan sedatif dan analgesik seperlunya 
f. Pertahankan stabilitas suhu 
10. Pertahankan cairan, nutrisi, dan asupan kalori yang seimbang 
a. Pertahankan akses IV yang diperlukan 
b. Beri makan melalui rute yang paling sesuai dengan status medis 
11. Tingkatkan pertumbuhan dan perkembangan yang optimal 
a. Pertahankan lingkungan yang terapeutik 
b. Identifikasi isyarat stress dan interaksi individu 
c. Sesuaikan intervensi dengan tingkat toleransi individu 
d. Ajakran orangtua isyarat-isyarat bayi dan menganjurkan orang 
tua untuk memegang dan menatalaksanakan perawatan rutin 
bagi bayi. 
e. Ikut sertakan anggota keluarga dalam perawatan bayi. 
Evaluasi 
1. Bayi memiliki fungsi paru yang optimal dengan pertukaran gas dan 
oksigenisasi yang cukup untuk perfusi jaringan dan pertumbuhan 
2. Bayi memenuhi parameter pertumbuhan dan perkembangan yang 
sesuai dengan umurnya 
3. Orang tua mampu merawat bayinya. 
 
 
L a t i h a n  
 
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 7 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
 
1. Buat rumusan tentang pengertian asma,bronkopneumonia,dan IRDS ! 
2. Buat  uraian mengenenai konsep terjadinnya asma, bronkopneumonia, 
dan IRDS! 
3. Buat rumusan tentang perbedaan penanganan/penatalaksanaan pada 
pasien asma, bronkopneumonia, dan IRDS ! 
4. Buatlah satu contoh asuhan keperawatan gangguan system pernapasan. 
 
R a n g k u m a n  
  
1. Asma adalah suatu penyakit dengan ciri meningkatnya respon trachea 
dan bronchus terhadap berbagai rangsangan dengan manifestasi 
adanya penyempitan luas jalan napas dan derajatnya dapat berubah-
ubah, baik secara spontan maupun sebagai hasil pengobatan. 
2. Asma dapat disebabkan karena factor ekstrinsik, intrinsic, maupun 
campuran. Faktor-faktor ini akan mnstimulus pengeluaran 
histamine,bradikinin, maupun prostaglandin. Dengan manifestsi klinis 
wheezing,dispneu, pernapasan cuping hidung,dan sianosis. 
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3. Prinsip umum penangan asma yaitu mengenali pencetusnya, 
menghindari pencetus tersebut dan memberikan pendidikan 
kesehatan. 
4. Bronchopneumonia adalah salah satu istilah yang sering digunakan 
untuk menggambarkan pneumonia secara spesifik.Penyebabnya adalah 
bakteri,virus, aspirasi dan jamur.Dengan manifestasi klinis kesulitan 
saat bernapas, gangguan psikologis, demam dan gelisah. 
5. Adalah penyakit yang terjadi sebagai akibat tidak adanya, kurangnya 
atau berubahnya komponen surfaktan pulmoner, dengan manifestsi 
klinis dispneu, retraksi intercosta,tachikardia, penurunan keluaran urin. 
6. Asuhan keperawatan gangguan system pernapasan meiputi pengkajian, 
diagnosis keperawatan, perencanaan, dan evaluasi. 
 
Tes Formatif  
 
1. Jelaskan pengertian asma dan IRDS ! 
2. Apa yang menyebabkan bronkopneumonia dan IRDS ? 
3. Jelaskan pengaruh mediator-mediator kimia yang mempengaruhi 
kejadian asma ! 
4. Sebutkan diagnose keperawatan yang sering muncul pada kasus 
bronkopneuminia. 
5. Hal-hal apa saja yang harus dikaji pada pasien IRDS ? 
6. Jelaskan satu perencanaan keperawatan dari diagnose keperawatan 
yang sering muncul pada kasus asma. 
 
Kunci Jawaban  
 
1. Asma adalah suatu penyakit dengan ciri meningkatnya respon trachea 
dan bronchus terhadap berbagai rangsangan dengan manifestasi 
adanya penyempitan luas jalan napas dan derajatnya dapat berubah-
ubah, baik secara spontan maupun sebagai hasil pengobatan. 
IRDS Adalah penyakit yang terjadi sebagai akibat tidak adanya, 
kurangnya atau berubahnya komponen surfaktan pulmoner. Surfaktan, 
adalah suatu kompleks lipoprotein yang berfungsi untuk mencegah 
kolapsnya alveoli. 
2. Bronkopneumonia disebabkan  
a. Bakteri (Pneumokokkus, streptokokkus, basilgram – 
(haemophilus influenza). 
b. Virus 
c. Aspirasi (makanan, benda asing, cairan amnion). 
d. Jamur. 
IRDS dihubungkan dengan usia kehamilan, BB bayi Lahir kurang dari 
2500 gram.Sering kali pada Bayi dengan berat lahir kurang dari 1000 
gram 
3. Pengaruh mediator kimia pada kasus asma yaitu : 
a. Histamin  
- Kontraksi otot polos 
- Dilatasi pembuluh kapiler dan kontraksi pembuluh vena, 
sehingga terjadi  edema 
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- Bertambahnya sekresi kelenjar dimukosa bronchus, 
bronkhoilus, mukosaa, hidung dan mata 
b.   Bradikinin 
-  Kontraksi otot polos bronchus  
-  Meningkatkan permeabilitas pembuluh darah  
-  Vasodepressor (penurunan tekanan darah) 
-  Bertambahnya sekresi kelenjar peluh dan ludah  
c.   Prostaglandin 
- bronkokostriksi (terutama prostaglandin F) 
      4. Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada bronkopneumonia : 
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif  berhubungan dengan 
inflamasi trakeobronkhial. 
b. Kerusakan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 
membran alveolar. 
c. Resiko tinggi terhadap penyebaran infeksi ketidakadekuatan 
pertahanan utama. 
      5. Hal-hal yang perlu dikaji pada kasus IRDS yaitu : 
a. Kaji status respiratori 
b. Kaji status kardiovascukler 
c. Kaji oksigenasi anak 
d. Kaji status hidrasi anak 
e. Kaji status nutrisi anak 
f. Kaji tingkat pertumbuhan anak 
g. Kaji tingkat interaksi bayi-keluarga 
h. Kaji koping keluarga 
      6.  Satu contoh perencanaan dari diagnosa keperawatan 
Bersihan jalan nafas tak efektif berhubungan dengan bronkospasme, 
peningkatan produksi sekret. 
Tujuan : Bersihan jalan nafas efektif tanpa adanya sumbatan 
pada jalan nafas 
Kriteria evaluasi, pasien akan : 
a. Mempertahankan jalan nafas paten dengan evaluasi bunyi 
nafas jelas/bersih. 
b. Menunjukkan perilaku untuk memperbaiki bersihan jalan 
nafas 
Intervensi : 
a. Auskultasi bunyi nafas 
b. Kaji/pantau frekuensi nafas 
c. Catat adanya/derajat dispnea 
d. Beri posisi yang nyaman 
e. Pertahankan polusi lingkungan minimum 
f. Dorong/bantu latihan nafas 
g. Observasi karakteristik batuk 
h. Pertahankan masukan cairan sesuai indikasi 
i. Berikan bronkodilator aerosol 
j. Beri oksigen dan kaji respon distress pernapasan 





ASUHAN KEPERAWATAN  
PADA BAYI DENGAN RISIKO 
 
SATUAN BAHASAN VIII 
 
ASKEP BAYI DENGAN BBLR, HIPERBILIRUBIN DAN 
TETANUS NEONATORUM 
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah  
Materi kuliah pada BAB ini akan membehas mengenai asuhan 
keperawatan pada bayi dengan risiko  yang meliputi asuhan keperawatan 
pada BBLR,hiperbiliruibin, dan askep bayi dengan tetanus neonatorum. 
Mengenai asuhan keperawatan pada bayi dengan 
BBLR,hiperbilirubin, dan tetanus neonatorum, akan dibahas mengenai 
konsep medis dari setiap kasus di atas baik pengertian, etiologi, 
patofisiologi, pemeriksaan penunjang maupun 
penatalaksanaan/pengobatannya, serta asuhan keperawatannya sendiri 
yang meliputi pengakajian, diagnosa keperawatan ,perencanaan, dan 
intervensi keperawatan.  
 
D. Pedoman Mempelajari Materi  
      Baca dengan baik uraian mengenai konsep medis dari setiap kasus 
maupun asuhan keperawatannya. Kemudian buat intisari/ringkasan 
mengenai hal-hal yang penting dalam pembahasan tersebut. Selanjutnya 
fahami dengan baik intisari/ringkasan yang telah dibuat.  
 
E. Tujuan Pembelajaran  
1. Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai konsep medis pada bayi 
dengan BBLR  
2. Mahasiswa dapat  membuat asuhan keperawatan pada kasus bayi 
dengan BBLR. 
3. Mahasiswa dapat  memjelaskan mengenai konsep medis bayi 
dengan tetanus neonatorum. 
4. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada kasus bayi 
dengan tetanus neonatorum 
5. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep medis tetanus neonatorum 












ASKEP BAYI DENGAN BBLR, HIPERBILIRUBIN DAN 
TETANUS NEONATORUM 
 
1. Askep BBLR  
A. Pengertian. 
Sejak tahun1961 WHO telah mengganti istilah premature 
baby dengan low birth weight baby  ( bayi berat lahir rendah = BBLR ). 
Hal ini dilakukan karena tidak semua bayi dengan berat kurang dari 
2500 gr pada waktu lahir bayi prematur. 
Keadaan ini dapat disebabkan oleh : 
1. Masa kehamilan kurang dari 37 minggu dengan berat yang 
sesuai (masa kehamilan dihitung dari hari pertama haid terakhir 
yang teratur). 
2. Bayi small for gestational age (SGA) : bayi beratnya kurang dari 
berat semestinya menurut masa kehamilannya (kecil untuk 
masa kehamilan = KMK). 
3. Bayi cukup bulan : bayi beratnya kurang dari berat semestinya 
menurut masa kehamilan  
Untuk menentukan apakah bayi baru lahir itu prematur ( sesuai 
masa kehamilan= SMK), matur normal, KMK atau besar untuk 
masa kehamilan(BMK) dapat dipakai tabel growth charts of weight 
against gestation. Pada tabel ini berat bayi matur normal dan bayi 
prematur (SMK) terletak diantara 10 th percentile dan 90 th 
percentile. Pada bayi KMK beratnya dibawah 10 th percentile. Bila 
berat bayi di atas 90 th percentile ia disebut heavy for dates  atau 
BMK. Bayi posmatur bila kelahirannya terjadi pada masa kehamilan 
lebih dari 42 minggu. 
 
B. Etiologi 
Faktor – faktor yang dapat menyebabkan terjadinya 
persalinan pre term  (prematur) atau berat badan lahir rendah 
adalah : 
1. Faktor ibu. 
a. Gizi saat hamil kurang 
b. Umur kurang dari 20 tahun atau diatas 35 tahun. 
c. Jarak hamil dan bersalin terlalu dekat. 
d. Penyakit menahun ibu : hipertensi, jantung, gangguan 
pembuluh darah (perokok ). 
e. Faktor pekerja yang terlalu berat. 
2. Faktor kehamilan. 
a. Hamil dengan hidramnion. 
b. Hamil ganda. 
c. Perdarahan ante partum. 
d. Komplikasi hamil : pre- eklampsia/eklampsia, ketuban 
pecah dini. 
3. Faktor janin . 
a. Cacat bawaan . 
b. Infeksi dalam rahim. 
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4. Faktor yang masih belum diketahui. 
 
C.Diagnosis dan gejala klinik. 
1. Sebelum bayi lahir 
a. Pada anamnesa sering dijumpai adanya riwayat abortus, 
partus prematurus dan lahir mati. 
b. Pembesaran uterus tidak sesuai tuanya kehamilan. 
c. Pergerakan janin yang pertama ( Queckening ) terjadi lebih 
lambat, gerakan janin lebih lambat walaupun kehamilannya 
sudah agak lanjut. 
d. Pertambahan berat badan ibu lambat dan tidak sesuai 
menurut seharusnya . 
e. Sering dijumpai  kehamilan dengan oligohidramnion atau 
bisa pula dengan hidramnion, hiperemesis  gravidarum  
dan pada hamil lanjut dengan toksemia gravidarum atau 
perdarahan ante partum. 
4. Setelah bayi lahir  
a. Bayi dengan retardasi pertumbuhan intra uterin  
b. Secara klasik tampak seperti bayi yang kelaparan. Tanda-
tanda bayi ini adalah tengkorak kepala keras, gerakan bayi 
terbatas, verniks kaseosa  sedikit atau tidak ada, kulit tipis, 
kering berlipat-lipat, mudah diangkat. Abdomen cekung 
atau rata jaringan lemak bawah kulit sedikit, tali pusat tipis, 
lembek dan berwarna kehijauan 
c. Bayi prematur yang lahir sebelum kelahiran 37 minggu . 
d. Verniks kaseosa ada, jaringan lemak bawah kulit sedikit, 
tulang tengkorak lunak mudah bergerak, muka seperti 
boneka ( Doll – Like ) abdomen buncit, tali pusat tebal 
dan segar menangis lemah, tonus otot hipotoni, dan kulit 
tipis, merah dan transparant. 
e. Bayi Small For Date sama dengan bayi retardasi 
pertumbuhan intra uterin. 
f. Bayi prematur kurang sempurna  pertumbuhan alat-alat 
dalam tubuhnya karena itu gangguan pernafasan, infeksi, 
trauma kelahiran, hipotermi dan sebagainya. Pada bayi 
kecil untuk masa kehamilan ( Small For Date ) alat-alat 
dalam tubuh berkembang dibandingkan dengan bayi 
prematur berat badan sama, karena itu akan lebih muda 
hidup di luar rahim, namun tetap lebih peka terhadap 
infeksi dan hipotermi dibandingkan bayi matur dengan 
berat badan Normal. 
 
Gambaran BBLR. 
Gambaran bayi berat badan lahir tergantung dari umur kehamilan 
sehingga dapat dikatakan bahwa makin kecil bayi atau makin muda 




Sebagai gambaran umum dapat dikemukakan bahwa bayi berat 
badan lahir rendah mempunyai karakteristik :   
1. Berat kurang dari 2500 gr. 
2. Panjang kurang dari  45 cm. 
3. Lingkran dada kurang dari 30 cm. 
4. Lingkaran kepala kurang dari 33 cm. 
5. Umur kehamilan kurangdari 37 minggu. 
6. Kepala relatif lebih besar. 
7. Kulit : tipis transparan, rambut lanugo banyak, lemak kulit 
kurang. 
8. Otot hipotonik – lemah . 
9. Pernapasan tak teratur dapat terjadi apnea (gagal napas). 
10. Ekstremitas : paha abduksi, sendi lutut/kaki fleksi lurus. 
11. Kepala tidak mampu tegak. 
12. Pernapasan sekitar 45 sampai 50 kali permenit. 
13. Frekwensi nadi 100 sampai 140 kali permenit. 
Hal – hal yang perlu diperhatikan dalam BBLR adalah  : 
1. Suhu tubuh 
 Pusat mengatur napas badan masih belum sempurna . 
 Luas badan bayi relatif besar sehingga penguapannya bertambah . 
 Otot bayi masih lemah. 
 Lemak kulit dan lemak coklat kurang, sehingga cepat kehilangan 
panas badan. 
 Kemampuan metabolisme panas masih rendah , sehingga bayi 
dengan berat badan lahir rendah erlu diperhatikan agar tidak 
terlalu banyak kehilangan panas badan dan dapat dipertahankan 
sekitar 
2. Pernapasan 
 Fungsi pengatur pernapasan belum sempurna 
 Surfaktan paru – paru masih kurang, sehingga perkembangannya 
tidak sempurna 
 Otot pernapasan dan tulang iga lemah 
 Dapat disertai penyakit : penyakit hialin membaran, mudah 
infeksi paru – paru dan gagal pernapasan 
3. Alat pencernaan makanan 
 Belum berfungsi sempurna sehingga penyerapan makanan 
dengan banyak lemah/ kurang baik 
 Aktivitas otot pencernaan makanan masih belum sempurna, 
sehingga pengosongan lambung berkurang 
 Mudah terjadi regurgitasi isi lambung dan dapat menimbulkan 
aspirasi pneumonia. 
4. Hepar yang belum matang ( immatur ) 
Mudah menimbulkan gangguan pemecahan billirubin, sehingga 
mudah terjadi   hiperbillirubinemia ( kuning ) sampai kern ikterus. 
5. Ginjal masih belum matang. 
Kemampuan mengatur pembuangan sisa metabolisme dan air 




6. Perdarahan dalam otak. 
a. Pembuluh darah bayi BBLR masih rapuh, dan mudah pecah. 
b. Sering mengalami gangguan pernapasan , sehingga memudahkan 
terjadinya perdarahan dalam otak. 
c. Perdarahan dalam otak memperburuk keadaan dan menyebabkan 
kematian bayi. 
d. Pemberian O2 belum mampu diatur sehingga mempermudah 
tejadi perdarahan dan nekrosis. 
E. Pencegahan 
Persalinan preterm dapat dicegah dengan upaya : 
1. Melakukan pengawasan hamil dengan dan teratur. 
2. Melakukan konsultasi terhadap penyakit yang dapat menyebabkan 
kehamilan dan persalinan. 
3. Memberikan nasehat tentang : gizi saat kehamilan : meningkatkan 
pengertian KB interval; memperhatikan tentang berbagai kelainan 
yang timbul dan segera melakukan konsultasi ; menganjurkan untuk 
pemeriksaan tambahan sehingga secara dini penyakti ibu dapat 
diketahui dan di awasi/diobati 




Dengan memperhatikan gambaran klinik diatas dan berbagai 
kemungkinan yang dapat terjadi pada bayi BBLR, maka perawatan dan 
pengawasan bayi BBLR ditujukan pada pengaturan panas badan , 
pemberian makanan bayi, dan menghindari infeksi. 
 
Pengaturan suhu tubuh bayi BBLR 
Bayi BBLR mudah dan cepat sekali menderita Hypotermia bila 
berada di lingkungan yang dingin. Kehilangan panas disebabkan oleh 
permukaan tubuh  bayi yang relatif lebih luas bila dibandingkan dengan  
berat badan, kurangnya jaringan lemak dibawah kulit dan kekurangan 
lemak coklat ( brown fat). Untukm mencegah hipotermi, perlu 
diusahakan lingkungan yang cukup hangat untuk bayi dan dalam 
keadaan istirahat komsumsi oksigen paling sedikit, sehingga suhu tubuh 
bayi tetap normal. Bila bayi dirawat dalam inkubator, maka suhunya 
untuk bayi dengan berat badan kurang dari 2000 gr adalah 35 C dan 
untuk bayi dengan BB 2000 gr sampai 2500 gr 34 C , agar ia dapat 
mempertahankan suhu tubuh sekitar 37 C .Kelembaban inkubator 
berkisar antara 50-60 persen . Kelembaban yang lebih tinggi di perlukan 
pada bayi dengan sindroma gangguan pernapasan. Suhu inkubator 
dapat di turunkan 1 C per minggu untuk bayi dengan berat badan 
2000 gr dan secara berangsur angsur ia dapat diletakkan di dalam 
tempat tidur bayi dengan suhu lingkungan 27 C-29 C.Bila inkubator 
tidak ada,pemanasan dapat dilakukan dengan membungkus bayi dan 
meletakkan botol-botol hangat di sekitarnya atau dengan memasang 
lampu petromaks di dekat tempat tidur bayi atau dengan menggu nakan 
metode kangguru. Cara lain untuk mempertahankan suhu tubuh bayi 
sekiter 36 C-37 C adalah dengan memakai alat perspexheat shield yang 
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diselimuti pada bayi di dalam inkubator. Alat ini berguna untuk 
mengurangi kehilangan panas karena radiasi. Akhir-akhir ini telah mulai 
digunakan inkubator yang dilengkapi dengan alat temperatur sensor 
(thermistor probe). Alat ini ditempelkan di kulit bayi. Suhu inkubator di 
kontrol oleh alat  servomechanism.Dengan cara ini suhu kulit bayi dapat 
dipertahankan pada derajat yang telah ditetapkan sebelumnya. Alat ini 
sangat bermanfaat untuk bayi dengan berat lahir yang sangat rendah. 
Bayi dalam inkubator hanya dipakaikan popok. Hal ini penting 
untuk memudahkan pengawasan mengenai keadaan umum,perubahan 
tingkah laku, warna kulit, pernapasan, kejang dan sebagainya sehingga 
penyakit yang diderita dapat dikenal sedini mungkin dan tindakan serta 
pengobatan dapat dilaksanakan secepat – cepatnya. 
 
Pencegahan infeksi. 
Infeksi adalah masuknya bibit penyakit atau kuman kedalam 
tubuh, khususnya mikroba. Bayi BBLR sangat mudah mendapat 
infeksi. Infeksi terutama disebabkan oleh infeksi nosokomial. 
Kerentanan terhadap infeksi disebabkan oleh kadar imunoglobulin serum 
pada bayi BBLR masih rendah, aktifitas baktersidal neotrofil, efek 
sitotoksik limfosit juga masih rendah dan fungsi imun belum 
berpengalaman. 
Infeksi lokal bayi cepat menjalar menjadi infeksi umum. Tetapi 
diagnosis dini dapat ditegakkan jika cukup waspada terhadap perubahan 
(kelainan) tingkah laku bayi sering merupakan tanda infeksi umum. 
Perubahan tersebut antara lain : malas menetek, gelisah, letargi, suhu 
tubuh meningkat, frekwensi pernafasan meningkat, muntah, diare, 
berat badan mendadak turun. 
Fungsi perawatan disini adalah memberi perlindungan terhadap 
bayi BBLR dari infeksi. Oleh karena itu, bayi BBLR tidak boleh kontak 
dengan penderita infeksi dalam bentuk apapun. Digunakan masker dan 
abjun khusus dalam penanganan bayi, perawatan luka tali pusat, 
perawatan mata, hidung, kulit, tindakan aseptik dan antiseptik alat – alat 
yang digunakan, isolasi pasien, jumlah pasien dibatasi, rasio perawat 
pasien yang idea, mengatur kunjungan, menghindari perawatan yang 
terlalu lama, mencegah timbulnya asfiksia dan pemberian antibiotik 
yang tepat.  
Pengaturan intake 
Pengaturan intake adalah menetukan pilihan susu, cara 
pemberian dan jadwal pemberian yang sesuai dengan kebutuhan bayi 
BBLR. 
ASI (Air Susu Ibu) merupakan pilihan pertama jioka bayi mampu 
mengisap. ASI juga dapat dikeluarkan dan diberikan pada bayi jika bayi 
tidak cukup mengisap. Jika ASI tidak ada atau tidak mencukupi 
kususnya pada bayi BBLR dapt digunkan susu formula yang 
komposisinya mirip mirip ASI atau susu formula khusus bayi BBLR. 
Cara pemberian makanan bayi BBLR harus diikuti tindakan 
pencegahan khusus untuk mencegah terjadinya regurgitasi dan 
masuknya udara dalam usus. Pada bayi dalam inkubator dengan kontak 
yang minimal, tempat tidur atau kasur inkubator harus diangkat dan 
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bayi dibalik pada sisi kanannya. Sedangkan pada bayi lebih besar dapat 
diberi makan dalam posisi dipangku. Pada bayi BBLR yang lebih kecil, 
kurang giat mengisap dan sianosis ketika minum melalui botol atau 
menetek pada ibunya, makanan diberikan melalui NGT.  
Jadwal pemberian makanan disesuaikan dengan kebutuhan dan 
berat badan bayi BBLR. Pemberian makanan interval tiap jam 
dilakukan pada bayi dengan Berat Badan lebih rendah.   
 
Pernapasan  
Jalan napas merupakan jalan udara melalui hidung, pharing, 
trachea, bronchiolus, bronchiolus respiratorius, dan duktus alveeolaris 
ke alveoli. Terhambatnya jalan nafas akan menimbulkan asfiksia, 
hipoksia dan akhirnya kematian. Selain itu bayi BBLR tidak dapat 
beradaptasi dengan asfiksia yang terjadi selama proses kelahiran 
sehingga dapat lahir dengan asfiska perinatal. Bayi BBLR juga berisiko 
mengalami serangan apneu dan defisiensi surfakatan, sehingga tidak 
dapat memperoleh oksigen yang cukup yang sebelumnya di peroleh 
dari plasenta. Dalam kondisi seperti ini diperlukan pembersihan jalan 
nafas segera setelah lahir (aspirasi lendir), dibaringkan pada posisi 
miring, merangsang pernapasan dengan menepuk atau menjentik tumit. 
Bila tindakan ini gagal , dilakukan ventilasi, intubasi endotrakheal, 
pijatan jantung dan pemberian natrium bikarbonat dan pemberian 
oksigen dan selama pemberian intake dicegah terjadinya aspirasi. 
Dengan tindakan ini dapat mencegah sekaligus mengatasi asfiksia 
sehingga memperkecil kematian bayi BBLR.       
 
G. Prognosis bayi berat badan lahir rendah 
Kematian perinatal pada bayi berat lahir rendah 8 kali lebih besar 
dari bayi normal pada umur kehamilan yang sama.  
Prognosis akan lebih buruk lagi bila berat badan makin rendah. 
Angka kematian yang tinggi terutama disebabkan oleh seringnya 
dijumpai kelainan komplikasi neonatal seperti asfiksia, aspirasi 
pneumonia, perdarahan intrakranial dan hipoglikemia. Bila bayi ini 
selamat kadang-kadang dijumpai kerusakan pada saraf dan akan terjadi 
gangguan bicara, IQ yang rendah, dan gangguan lainnya.   
 
H. Asuhan keperawatan 
Pengkajian.                                        
1. Biodata 
2. Riwayat kelahiran lalu 
3. Status gravid ibu 
4. Riwayat persalinan 
5. Keadaan bayi saat lahir 
6. Apgar skor 
7. Pemeriksaan fisik yaitu : 
a. Aktifitas istirahat 
Status sadar, bayi tampak semi koma saat tidur dalam, meringis 
atau tersenyum, adalah bukti tidur dengan gerakan mata cepat 
(REM), tidur sehari rata-rata 20 jam. 
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b. Sirkulasi  
Rata-rata nadi apikal 120-160 dpm, dapat berfluktuasi 70-100 
dpm (tidur) sampai 180 dpm (menangis), nadi perifer mungkin 
lemah, nadi brachialis dan radialis lebih muda dipalpasi daripada 
nadi femoralis, mur-mur jantung 
c. Eliminasi 
Abdomen lunak tanpa distensi, bising usus aktif, urine tidak 
berwarna atau kuning pucat, dengan 6-10 popok basah / 24 jam. 
d. Makanan / Cairan 
Berat badan rerata 2500 - 4000 gram, kurang dari 2500 gram 
menunjukkan KMK (prematur, sindrom rubella, gameli) lebih 
dari 4000 gram menunjukkan BMK (diabetes maternal atau 
dapat dihubungkan dengan herediter), pada mulut : saliva 
banyak. 
e. Neurosensori 
Lingkar kepala 32-37 cm, fontanel anterior dan posterior lunak 
dan datar, caput suksadaneum mungkin ada selama 3-4 hari, 
mata dan kelopak mata mungkin edema, strabismus dan 
fenomena mata boneka mungkin ada, lipatan epicantus, adanya 
refleks (moro, plantar, palmar, babinski) tidak adanya 
kegugupan, letargi hipotonia, parese. 
f. Pernafasan 
Takipnea sementara dapat terlihat, khususnya setelah kelahiran 
sesaria dan presentase bokong, pola pernafasan diafragmatik dan 
abdominal dengan gerakan sinkron dari dada dan abdomen, 
pernafasan dangkal dan cuping hidung, retraksi dinding dada, 
dan ronchi pada inspirasi atau ekspirasi dapat menandakan 
aspirasi.  
g. Keamanan 
Karena kulit kemerahan atau kebiruan, cepal hematom tampak 
sehari setelah kelahiran, peningkatan ukuran pada usia 2-3 hari 
kemudian direabsorbsi perlahan lebih dari 1-6 bulan, pergerakan 
ekstremitas dan tonus otot baik. 
h. Seksualitas 
Genetalia wanita : labia vagina agak kemerahan atau edema, 
tanda vagina/hymen dapat telihat  
Genetalia pria : testis turun, scrotum tertutup denga rugae, 
fimosis juga biasa terjadi. 
i. Pemeriksaan diagnostik 
Leucosit : 18.000/mm3 
Hemoglobin : 15-20 gram/dl 
Hematokrit  : 43%-61% 
Bilirubin total : 6 mg/dl pada hari pertama kehidupan, 8 mg/dl 
1-2 hari dan 12mg/dl pada 3-5 hari 
Dektroksit  : tetes glukosa pertama selama 4-6 jam pertama 




Diagnosa keperawatan yang lazim muncul 
1. Risiko gangguan nutrisi 
2. Risiko Inefektif Thermoregulator (hipotermi)  
3. Risiko infeksi 
4. Kelebihan  volume cairan 
5. Risiko asfiksia 
6. Risiko aspirasi 
7. Gangguan perfusi jaringan 
8. Pola napas tak efektif 
9. Kecemasan orang tua 
10. PK : Peningkatan bilirubin 
 
Rencana keperawatan. 
DX  I  Resiko gangguan nutrisi : 
Tujuan : Mencerna masukan nutrisi adekuat untuk 
penambahan berat badan. 
Kriteria hasil : 
a. Berat badan meningkat 750 – 1000 gr / bulan 
b. Berat badan naik 30 gr / hari 
Intervensi Rasional 
1. Kaji pola minum bayi 
dan kebutuhan-
kebutuhan nutrisi 
- Kaji volume, durasi 
dan upaya selama 
pemberian minum, 
kaji respon bayi. 
- Kaji masukan kalori / 
nutrisi yang lalu, 
kenaikan / penurunan 
BB selalu dicatat 
 
 
2. Ajarkan pada orang tua 
tentang tehnik –tehnik 
pemberian Asi/ Pasi 





3. Berikan Intervensi 
spesifik untuk 
meningkatkan pemberian 
makanan peroral  yang 
efektif : 
a. Pemberian dengan 
sendok secara 
1. Untuk menentukan 
berapa kebutuhan  nutrisi 
bayi perhari atau 
kebutuhan minum (cc/ 
KgBb ) sehingga dapat 
diberikan nutrisi sesuai 
dengan kebutuhannya 
dengan tidak  terlepas  
dari intervensi yang lain 
yang dapat meningkatkan 
kenaikan berat badan 
bayi. 
 
2. Setelah pulang nanti 
orang tua tidak kaku dan 
sudah terbiasa 
memberikan Asi / Pasi 
pada bayi, dan mengerti 
kapan bayi sudah mulai 
haus : misal pada saat 
menangis. 
3. Pemberian minum/ 
makan lewat sendok agar 
anak tidak bigung dengan 
putting susu ibu, dan 
pemberian secara 
bertahap mengurangi 
risiko aspirasi. Asi yang 
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bertahap 
b. Kontroll stimulasi 
setiap pemberian 
makanan 
c. Anjurkan pada ibu 
untuk sering –sering 
meneteki anaknya 
4. Tingkatkan tidur dan 





5. Berikan pemberian 
makan / nutrisi dengan 
proses adaptasi secara 
bergantian ASI- PASI ( 
sesuai keb. Perhari X BB 
: Pemberian susuai umur 




6. Timbang BB bayi 
sebelum dan sesudah 
makan 
7. Bersihkan mulut bayi 
setelah  pemberian 
nutrisi  
kandungannya lebih baik 






4. Tidur yang banyak akan 
membuat energi yang 
masuk dirubah menjadi 
lemak sehingga dapat 
dipakai sebagai cadangan 
makanan. 
5. Mengadaptasikan bayi 
dengan putting susu 
supaya tidak bigung, dan 
melatih reflek mengisap 
yang baik. Mengetahui 
kenaikan BB bayi dan 
keefektifan pemberian 
nutrisi baik asi maupun 
Pasi dan mengetahui 
Jumlah pemasukan. 
6. Untuk megetahui 
seberapa banyak asupan 
nutrisi yang masuk 
7. Mencegah terjadinya 
infeksi dan 
perkemmbangan biakan 
kuman akibat susu basi. 
DX  II  Risiko Inefektif Thermoregulator (hipotermi) : 
Tujuan  : Mempertahankan suhu tubuh dalam batas normal 
Kriteria :  
1. Bebas dari tanda – tanda stres dingin atau hipotermia 
2. Suhu tubuh : 36,5 – 37,50C 
Intervensi Rasional 
1. Minitor tanda – tanda vital 
bayi setiap 4 jam . 
2. Minitor suhu bayi 
a. Jika subuh dibawah 
normal : 
1. Selimuti dengan 2 
selimut. 
2. Pasang tutup kepala. 
b. Jika suhu di atas normal : 
1. Lepaskan selimut. 
2. Lepaskan tutup 
kepala. 
1. Mengetahui fungsi vital 
organ – organ tubuh 
terutama termostat 
regulator suhu tubuh. 
2. Fluktuasi suhu tubuh 
pada bayi sering terjadi, 
dengan mengenali suhu 
tubuh ( panas atau 
dingin ) maka akan 
dapat dihindari 





3. Keringkan setiap bagian 
untuk mengurangi evaporasi 
Kurangi dan hindarkan 
sumber – sumber kehilangan 
panas pada bayi seperti  
a. Evaporasi. 
Saat mandi, sipakan 
lingkungan yang 
hangat. 
       b. Konveksi 
Hindari aliran udara ( 
pendingin udara, 
jendela, kipas angin ) 
yang langsung 
mengenai bayi. 
     c. Konduksi 
Hangatkan seluruh 
barang – barang dan 
bahan – bahan untuk 
perawatan ( baju, 
sprei, dll ). 
Kurangi benda – 
benda diruangan 
yang menyerap panas 
( logam ). 
    d. Radiasi  
Pertahan suhu 
ruangan. 





3. Kehilangan panas pada 
bayi terjadi sangat 
cepat, peningkatan 
suhu 10 C suhu tubuh 
akan kehilangan 12 cc 
/ jam. 
     Dengan intervensi 
tersebut maka dapat 
direncanakan dengan 
baik hala – hal yang 
perlu diperhatikan 
untuk mengurangi 
sumber – sumber 















4. Inkubator dapat 
dimanajemenkan sesuai 
dengan kebutuhan dan 
kondisi bayi. 
DX III Risiko infeksi 
Tujuan : Bebas dari tanda – tanda infeksi 
Kriteria : 
Menujukkan pemulihan tepat waktu pada puntung tali 
pusat dan sisi sirkumsisi bebas dari drainase atu eritema 
Intervensi  Rasional  




a. Tindakan non steril. 
b. Pengunjung yang 
banyak 
c. Lingkungan kotor 
1. Untuk menentukan 
intervensi yang akan 
diberikan pada bayi. 
2. Mencegah masuknya 
organisme – organisme 





d. Posisi saat memberi 
minum 
3. Cuci tangan sebelum dan 
sesudah menyentuh bayi 




4. Pertahankan tindakan 
tekhnik antiseptik dalam 
setiap tindakan (seperti : 
sterilisasi alat dan 
desinfeksi ). 





6. Rawat bekas tali pusat 
dengan menggunakan 
bethadine dan dibungkus 
dengan kasa steril. 
7. Lindungi bayi yang 
mengalami defisit imun 
dari infeksi : 
a. Instruksikan pengunjung 
untuk cuci tangan 
sebelum mendekati 
bayi. 
b. Batasi pengunjung bila 
memungkinkan. 
c. Batasi alat – alat infasif ( 
IV, NGT, specimen 
Lab dll ) untuk yang 
benar – benar perlu 
saja. 
8. Kurangi kerentanan 
individu terhadap 
infeksi seperti : 
pertahankan masukan 




3. Meminimalkan dan 
membunuh bakteri, 
jamur dan untuk 
mencegah infeksi akibat 
kontaminasi 
nasokomial. 
4. Mengurangi risiko 




5. Mencegah masuknya 
kuman dan 
berkembangnya bakteri 
oleh karena media yang 
lembab. 
6. Mengurangi kontak 
dengan agen penyebab 
infeksi dan sumber 
infeksi. 
7. Nutrisi yang baik, daya 
tahan tubuh meningkat 
dan infeksi tidak terjadi. 
 
 
DX  IV  Kelebihan volume cairan 
Tujuan  : Berkemih 2 – 6 kali dengan haluaran 15 – 60 ml / kg / 
hari dari hari ke 2 kehidupan 
Kriteria : 
a. Tidak ada oedema 
b. Tanda vital dalm batas normal 
c. BB sesuai dengan perkembangan 
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Intervensi  Rasional  





2. Rencanakan  penggantian 
cairan pada pasien 
3. kaji kulit, wajah, area 
tergantung untuk oedema. 
Evaluasi derajat oedema. 







5. Kaji tingkat kesadaran  
1. Perlu untuk menentukan 
fungsi ginjal, kebutuhan 
penggantian cairan dan 
penurunan resiko 
kelebihan cairan 
2. Membantu menghidari 
periode tanpa cairan 
3. Edema terjadi terutama 
pada jaringan yang 
tergantung 
4. Kelebihan cairan dapat 
menimbulkan edema 
paru dan GJK 
dibuktikan oleh 
terjadinya bunyi napas 
tambahan, bunyi jantung 
ekstra. 





atau terjadinya hipoksia 
 
DX  V  Risiko asfiksia / aspirasi. 
Tujuan : Bebas dari cedrea asfiksia / aspirasi 
Kriteria : Melakukan adaptasi lingkungan atau kewaspadaan untuk 
mencegah cedera kecelakaan. 
Intervensi  Rasional  
1. Kaji faktor – faktor 
lingkungan yang membuat 












2. Diskusikan bahaya 
berkenaan dengan aspirasi 
1. Ketidak tepatan 
penyimpanan dan 
penggunaan kantong 
plastik, pengikat selimut 
atau matras kedor, 
kemungkinan untuk 
tenggelam, dan gelang – 
gelang disekitar dot / 
pengalas dada ( khususnya 
bila alat ini digunakan 
pada waktu tidur sejenak 
atau malam hari) 
membuat bayi beresiko 
asfiksia 
2. Bahaya aspirasi pada bulan 
pertama paling sering 
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serta penggunaan dan 






3. Berikan bimbingan 
antisipasi perlunya 
menepuk bayi supaya 
sendawa sebelum 
menempatkan ditempat 
tidur, posisi yang tepat. 
karena wadah bedak bayi 
yang karena bentuknya 
dianggap seperti botol, 
sehingga membuat risiko 
inhalasi, aspirasi, dan 
kemungkinan asfiksia 
fatal. 
3. Regurgitasi berkenaan 
dengan peristaltik balik 
dan spinter kardia rileks 
atau imatur meningkatkan 
resiko aspirasi.  
DX VII  Gangguan perfusi jaringan 
Tujuan  : Mepertahankan kadar PO2 dan PCO2 dalam batas 
normal 
Kriteria  : 
a. Membran mukosa merah muda 
b. Prekwensi jantung normal. 
Intervensi Rasional 
1. Tinjau ulang informasi 
yang berhubungan 
dengan kondisi bayi, 
seperti lama persalinan, 
tipe kelahiran apgar skor, 
kebutuhan tindakan, 
resusitatif saat kelahiran, 
dan obat – obatan ibu 
yang digunakan selama 
kehamilan atau kelahiran. 
2. Perhatikan usia gestasi, 




3. Kaji status pernapasan, 
perhatikan tanda – tanda 
distres pernapasan (mis : 
Tachipnea, pernapasan 
cuping hidung, retraksi, 
ronkhi, atau krekels 
4. gunakan pemantauan 
oksigen transkutan atau 
oksimeter nadi. Catat 
kadar setiap jam ubah sisi 
alat setiap 3 – 4 jam. 
 
 
1. Persalinan yang lama 
meningkatkan resiko 
hipoksia, dan depresi 
pernapasan dapat terjadi 
setelah pemberian atau 





2. Neonatus lahir sebelum 
minggu ke 30 atau BB 
kurang dari 1500 gr 
beresiko tinggi terhadap 
terjadinya RDS. 
3. Takhipnea menandakan 
distres pernapasan 
khususnya pernapsan lebih 
besar dari 60 kali / menit 
setelah 5 jam pertama 
kehidupan. 
4. Memberikan pemantauan 
non inpasif konstan 
terhadap kadar oksigen. 
(catatan : insufisiensi 
pulmonal biasanya 
memburuk selama 24 – 48 
njam pertama, kemudian 
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5. Hisap hidung dan 
orofaring dengan hati - 
hati sesuai kebutuhan. 
Batasi waktu obstruksi 
jalan napas dengan kateter 
5 – 10 detik. Observasi 
pemanytau oksigen  
transkutan atau oksimeter 
nadi sebelum selama 
pengisapan. 
 
6. Observasi terhadap tanda 
dan lokasi sianosis 
 
 
7. Pantau   pemeriksaan lab 
dengan tepat : grafik seri 
GDA 




5. Mungkin perlu untuk 
mempertahankan 
kepatenan jalan napas, 
khususnya pada bayi yang 
menerima ventilasi 
terkontrol. Bayi biasanya 
tidak mengembangkan 
refleks terkoordinasi, untuk 
mengisap, menelan dan 
bernapas sampai gestasi 
minggu ke 32 sampai ke 34. 
6. Sianosis adalah tanda lanjut 
dari PAO2 rendah dan 
tidak tampak sampai ada 
sedikit lebih dari 3 g /dl 
7.  Hipoksemia, hiperkapnia, 
dan asidosis menurunkan 
produksi survaktan.  
8. Perbaikan kadar oksigen 
dan karbon dioksida dapat 
meningkatkan fungsi 
pernapasan 
DX VIII  Pola napas tidak efektif 
Tujuan  : Mempertahankan pola pernapasan periodik ( periode 
apneik berakhir 5 – 10 detik diukuti dengan periodik 
pendek ventilasi cepat). 
Kriteria  : 
a. Membran mukosa merah muda 
b. Prekwensi jantung normal. 
Intervensi Rasional 
1. Kaji frekwensi 
pernapasan dan pola 
pernapasan,  perhatikan 
adanya apnea dan 
perubahan frekwensi 
jantung tonus otot dan 
warna kulit berkenaan 
dengan prosedur atau 
perawatan. Lakukan 
pemantauan jantung dan 
peranapasan yang 
kontinyu 
2. Isap jalan napas sesuai 
kebutuhan 
 
3. Tinjau ulang riwayat ibu 
terhadap obat – obatan 
1. Membantu dalam 
membedakan periode 
perputaran pernapasan 
normal dari serangan 
apneik sejati, yang 
terutama sering terjadi 






2. Menghilangkan mukus 
yang menyumbat jalan 
napas 
3. Magnesium sulfat dan 
narkotik menekan pusat 
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yang dapat memperberat 
depresi pernapasan pada 
bayi 
4. Posisikan bayi pada 
abdomen atau posisi 
terlentang dengan 
gulungan popok 




5. Berikan rangsang taktil 
yang segera ( mis : 
gosokkan punggung bayi 
) bila terjadi Apnea. 
Perhatikan adanya 
sianosis, bradikardia atau 
hipotonia. 




7. Pantau pemeriksaan 
laboratorium ( GDA, 
glukosa serum, 
elektrorit, kultur, dan 
kadar obat )sesuai 
indikasi 




pernapasan dan aktivitas 
SSP 
 
4. Posisi ini dapat 
memudahkan pernapasan 
dan menurunkan episode 
apneik khususnya pada 




5. Merangsang SSP untuk 
meningkatkan gerakan 
tubuh dan kembalinya 




6. Gerakan memberikan 
rangsangan, yang dapat 
menurunkan kejadian 
apneik. 
7. Hipoksia, asidosis 
metabolik, hiperkapnia, 
hipoglikemia, 
hipokalsemia, dan sepsis 
dapat meperberat serangan 
apneik. 
8. Perbaikan kadar oksigen 




DX  IX  Kecemasan orang tua 
Tujuan :  Kecemasan berkurang / teratasi 
Kriteria : 
a. Ibu mengerti tentang kondisi bayinya 
b. Ibu mengatahui cara perawatan bayi dalam 
incubator. 
c. Ekspresi tampai tidak cemas 
Intervensi Rasional 







1. Menentukan sejauh 
mana tingkatan dari 
pada klien, apakah 
sudah memasuki tahap 




2. Jelaskan tentang : 
- Kondisi bayinya 
sekarang 
- Perawatan bayi di 
incubator 
3. Beri  support mental dari 
petugas  
 
4. Beritahu hasil pemeriksaan 
yang didapatkan. 
2. Meningkatkan 




3. Meningkatka harga diri 
klien sehingga tidak 
mudah putus asa 







DX  X  PK : Peningkatan bilirubin 
Tujuan  : Bilirubin dalam batas normal 
Kriteria : 
Tanda kremer  tidak ada 
Intervensi Rasional 
1. Kaji tingkatan dari pada 
ikterus Total billirubun 
Normal darah perifer : 0-1 
hari6 mg/dl, 1-2 hari : 8 
mg/dl, 3-5 hari : 12 mg/dl 
patologis bila :Terjadi 
peningkatan 5-7 mg atau 
lebih pada 24 jam pertama 
dilahirkan. Konsentrasi 
billirubin bayi aterm 10 mg 
% dan , 12,5 %  pada 
premature 
2. Pertahankan Asupan 
nutrisi / Asi atau Pasi yang 
adekuat 
 
3. Lakukan prosedur 
fototerapi sesui instruksi 
dokter dalam 24 jam 
meliputi ; 








1. Mengetahui tingkatan 
ikterus pada kremer I – 
V, dan mengetahui 









2. Agar billirubin mudah 
larut  dalam plasma dan 
mudah diekstrak  ke 
seluruh empedu 




dihantarkan ke empedu 
dan dikeluarkan dalam 
saluran pencernaan 
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2. Askep Hiperbiliubinemia 
a. Definisi : 
Hiperbilirubinemia adalah berlebihnya akumulasi bilirubin dalam 
darah (level normal 5 mg/dl pada bayi normal) yang 
mengakibatkan jaundice, warna kuning yang terlihat jelas pada 
kulit, mukosa, sklera dan urine.  
b. Etiologi: 
Hiperbilirubinemia dapat disebabkan oleh bermacam-macam 
keadaan. Penyebab yang tersering ditemukan disini adalah 
hemolisis yang timbul akibat inkompatibilitas golongan darah ABO 
atau defisiensi enzim G6PD. Hemolisis ini dapat pula timbul 
karena adanya perdarahan tertutup (sefal hematoma, perdarahan 
subaponeoratik) atau inkompatabilitas golongan darah Rh. Infeksi 
juga memegang peranan penting dalam terjadinya 
hiperbilirubinemia : keadaan ini terutama terjadi pada penderita 
sepsis dan gastroenteritis. Beberapa faktor lain yang juga 
merupakan penyebab hiperbilirubinemia adalah hipoksia/anoksia, 
dehidrasi dan acidosis, hipoglikemia dan polisitemia. 
c. Patofisiologi 
Peningkatan kadar bilirubin tubuh dapat terjadi pada beberapa 
keadaan. Kejadian yang sering ditemukan adalah apabila terdapat 
penambahan beban bilirubin pada sel hepar yang terlalu berlebihan. 
Hal ini dapat ditemukan bila terdapat peningkatan penghancuran 
eritrosit, polisitemia, memendeknya umur eritrosit janin/bayi, 
meningkatnya bilirubin dari sumber lain, atau terdapatnya 
peningkatan sirkulasi enterohepatik. 
Gangguan ambilan bilirubin plasma juga dapat menimbulkan 
peningkatan kadar bilirubin tubuh. Hal dapat terjadi apabila kadar 
protein-Y berkurang atau pada keadaan protein-Y dan protein-Z 
terikat oleh anion lain, misalnya pada bayi dengan acidosis atau 
dengan hipoksia/anoksia. Keadaan lain yang memperlihatkan 
peningkatan kadar bilirubin adalah apabila ditemukan gagguan 
konjugasi hepar (defisiensi enszim glukoronil transferase) atau bayi 
yang menderita gangguan ekskresi, misalnya penderita hepatitis 
neonatal atau sumbatan saluran empedu intra/ekstra hepatik. 
Pada derajat tertentu, bilirubin ini akan bersifat toksik dan 
merusak jaringan tubuh. Toksisitas ini terutama ditemukan pada 
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bilirubin indirek yang bersifat sukar larut dalam air tapi mudah larut 
dalam lemak. Sifat ini memungkinkan terjadinya efek patologik 
pada sel otak apabila bilirubin tadi dapat menembus sawar darah 
otak. Kelainan yang terjadi pada otak ini disebut kern ikterus atau 
ensefalopati biliaris. Pada umumnya dianggap bahwa kelainan pada 
sususnan saraf pusat tersebut mungkin akan timbul apabila kadar 
bilirubin indirek lebih dari 20 mg/dl. Mudah tidaknya bilirubin 
melalui sawar darah otak ternyata tidak hanya tergantung dari 
tingginya kadar bilirubin tetapi tergantung pula pada keadaan 
neonatus sendiri. Bilirubin indirek akan mudah melalui sawar darah 
otak apabila pada bayi terdapat keadaan imaturitas, berat badan 
lahir rendah, hipoksia, hiperkarbia, hipoglikemia, dan kelainan 




























Jaundice Breast milk Hemolitik desease 
Penyebab Fungsi hepatik immatur 
ditambah peningkatan 
bilirubin dari hemolisis RBC 
Intake susu yang jelek 
berhubungan dengan 
konsumsi kalori yang 
sedikit pada bayi sebelum 
susu ibu keluar 
Faktor-faktor pada susu 
ibu yang berubah, 
bilirubin menjadi bentuk 




hemolisis sebagian dari 
RBC. 
Hati tidak mampu untuk 
mengkonjugasikan dan 
mengeksresikan kelebihan 
bilirubin dari hemolisis 
Onset Setelah 24 jam pertama (bayi 
prematur, bayi lahir lama)  
2 - 3 hari 4 - 5 hari Selama 24 jam pertama 
Puncak 72 jam  2 - 3 hari 10 - 15 hari Bervariasi 
Durasi Berkurang setelah 5-7 hari  Sampai seminggu  
Terapi Fototherapi jika bilirubin 
meningkat dengan cepat 
Berikan ASI sesering 
mungkin, berikan 
suplemen kalori, 
fototherapi untuk kadar 
bilirubin 18 - 20 mg/dl 
Hentikan ASI selama 24 
jam untuk 
mendeterminasi sebab, 
jika kadar bilirubin 






Posnatal: fototherapi, bila 
perlu transfusi tukar 
Prenatal: 
Transfusi (fetus) 
Mencegah sensitisasi dari 





1. Riwayat keluarga dan kehamilan: 
a. Orang tua atau saudara dengan neonatal jaundice atau penyakit 
lever 
b. Prenatal care  
c. DM pada ibu 
d. Infeksi seperti toxoplasmosis, spilis, hepatitis, rubela, 
sitomegalovirus dan herves yang mana ditransmisikan secara silang 
keplasenta selama kehamilan 
e. Penyalahgunaan obat pada orang tua 
f. Ibu dengan Rh negatif sedangkan ayah dengan Rh positif  
g. Riwayat transfusi Rh positif pada ibu Rh negatif 
h. Riwayat abortus dengan bayi Rh positif 
i. Obat-obatan selama kehamilan seperti sulfonamid, nitrofurantoin 
dan anti malaria 
j. Induksi oksitosin pada saat persalinan 
k. Penggunaan vakum ekstraksi  
l. Penggunaan phenobarbital pada ibu 1-2 bulan sebelum persalinan 
2. Status bayi saat kelahiran: 
a. Prematuritas atau kecil masa kehamilan 
b. APGAR score yang mengindikasikan asfiksia 
c. Trauma dengan hematoma atau injuri 
d. Sepsis neonatus, adanya cairan yang berbau tidak sedap 
e. Hepatosplenomegali 
3. Kardiovaskuler 
Edema general atau penurunan volume darah, mengakibatkan gagal 
jantung pada hidro fetalis 
4. Gastrointestinal 
a. Oral feeding yang buruk  
b. Kehilangan berat badan sampai 5 % selama 24 jam yang 
disebabkan oleh rendahnya intake kalori  
c. Hepatosplenomegali 
5. Integumen 
a. Jaundice selama 24 jam pertama (tipe patologis), setelah 24 jam 
pertama (Fisiologik tipe) atau setelah 1 bulan dengan diberikan ASI 




b. Tremor, tidak adanya reflek moro dan reflek menghisap, reflek 
tendon yang minimal 
c. Iritabilitas, fleksi siku, kelemahan otot, opistotonis 
d. Kejang 
7. Pulmonari 
a. Apnu, sianosis, dyspnea setelah kejadian kern ikterus 




8. Data Penunjang 
a. Golongan darah dan faktor Rh pada ibu dan bayi untuk 
menentukan resiko incompatibilitas, Rh ayah juga diperiksa jika Rh 
ibu negatif (test dilakukan saat prenatal) 
b. Amniosintesis dengan analisa cairan amnion, Coombs test dengan 
hasil negatif mengindikasikan peningkatan titer antibodi Anti D, 
bilirubin level pada cairan amnion meningkat sampai lebih dari 0,28 
mg/dl sudah merupakan nilai abnormal (mengindikasikan 
kebutuhan transfusi pada janin). 
c. Coombs test (direct) pada darah tali pusat setelah persalinan, 
positif bila antibodi terbentuk pada bayi. 
d. Coombs test (indirect) pada darah tali pusat, positif bila antibodi 
terdapat pada darah ibu. 
e. Serial level bilirubin total, lebih atau sama dengan 0,5 mg/jam 
samapi 20 mg/dl mengindikasikan resiko kernikterus dan 
kebutuhan transfusi tukar tergantung dari berat badan bayi dan 
umur kehamilan.  
f. Direct bilirubin level, meningkat jika terjadi infeksi atau gangguan 
hemolisis Rh 
g. Hitung retikulosit, meningkat pada hemolisis 
h. Hb dan HCT 
i. Total protein, menentukan penurunan binding site 
j. Hitung leukosit, menurun sampai dibawah 5000/mm3, 
mengindikasikan terjadinya infeksi 
k. Urinalsis, untuk mendeteksi glukosa dan aseton, PH dan 
urobilinogen, kreatinin level 
Diagnosa Keperawatan 
Dx. 1. Resiko tinggi injuri berhubungan dengan  produk sisa sel darah 
merah yang berlebihan dan imaturitas hati 
Tujuan 1: Pasien mendapatkan terapi untuk menyeimbangkan eksresi 
bilirubin 
Tindakan: 
1. Kaji adanya jaundice pada kulit, yang mana mengindikasikan 
peningkatan kadar bilirubin 
2. Cek kadar bilirubin dengan bilirobinometer transkutan untuk 
mengetahui peningkatan atau  penurunan kadar bilirubin 
3. Catat waktu terjadinya jaundice untuk membedakan fisiologik 
jaundice (terjadi setelah 24 jam) dengan patologik jaundice (terjadi 
sebelum 24 jam) 
4. Kaji status bayi  khususnya faktor yang dapat meningkatkan resiko 
kerusakan otak akibat hiperbilirubinemia (seperti hipoksia, 
hipotermia, hipoglikemia dan metabolik asidosis) 
5. Memulai feeding lebih cepat utuk mengeksresikan bilirubin pada 
feces 
Hasil yang diharapkan: 
1. Bayi baru lahir memulai feeding segera setelah lahir 
2. Bayi baru lahir mendapatkan paparan dari sumber cahaya 
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Tujuan 2:  tidak terjadi komplikasi dari fototherapi 
Tindakan: 
1. Tutupi mata bayi baru lahir untuk menghindari iritasi kornea 
2. Tempatkan bayi secara telanjang dibawah cahaya untuk 
memaksimalkan paparan cahaya pada kulit 
3. Ubah posisi secara teratur utnuk meningkatkan paparan pada 
permukaan tubuh 
4. Monitor suhu tubuh untuk mendeteksi hipotermia atau hipertermia 
5. Pada peningkatan BAB, bersihkan daerah perienal untuk 
menghindari iritasi 
6. Hindarkan penggunaan minyak pada kulit untuk mencegah rasa 
pedih dan terbakar 
7. Berikan intake fluid secara adekuat untuk menghindari rehidrasi 
Hasil yang diharapkan : tidak terjadi iritasi mata, dehidrasi, instabilitas suhu 
dan kerusakan kulit 
 
Tujuan 3: Tidak adanya komplikasi dari transfusi tukar (jika terapi ini 
diberikan) 
Tindakan: 
1. Jangan berikan asupan oral sebelum prosedur (2-4 jam) untuk 
mencegah aspirasi 
2. Cek donor darah dan tipe Rh untuk mencegah reaksi transfusi 
3. Bantu dokter selama prosedur untuk mencegah infeksi 
4. Catat secara akurat jumlah darah yang masuk dan keluar untuk 
mempertahankan volume darah 
5. Pertahankan suhu tubuh yang optimal selama prosedur untuk 
mencegah hipotermia dan stress karena dingin atau hipotermia 
6. Observasi tanda perubahan reaksi transfusi (Tacykardia, 
bradikardia, distress nafas, perubahan tekanan darah secara 
dramatis, ketidakstabilan temperatur, dan rash)  
7. Siapkan alat resusitasi untuk mengatasi keadaan emergensi 
8. Cek umbilikal site terhadap terjadinya perdarahan atau infeksi 
9. Monitor vital sign selama dan stelah transfusi untuk mendeteksi 
komplikasi seperti disritmia jantung. 
 
Hasil yang diharapkan : 
1. Bayi menunjukkan tidak adanya tanda-tanda reaksi transfusi 
2. Vital sign berada pada batas normal 
3. Tidak terjadi infeksi atau perdarahan   pada daerah terpasangnya 
infus 
 
Dx.2. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan bayi dengan 
potensial respon fisiologis yang merugikan 
Tujuan 1: Keluarga dapat memberikan suport emosional 
Tindakan: 
1. Hentikan fototherapi selama kujungan keluarga, lepaskan tutup 
mata bayi untuk membantu interaksi keluarga 
2. Jelaskan proses fisiologis jaundice untuk mencegah kekhawatiran 
keluarga dan potensial over  proteksi pada bayi 
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3. Yakinkan  keluarga bahwa kulit akan kembali normal 
4. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya untuk memperpendek 
periode jaundice 
5. Jelaskan kegunaan ASI untuk mengatasi jaundice dan penyakit 
lainnya 
Hasil yang diharapkan : 
Keluarga menunjukkan pengertian terhadap terapi dan prognosa 
 
Tujuan 2: Keluarga dapat melaksanakan fototherapi dirumah 
Tindakan: 
1. Kaji pengertian keluarga terhadap jaundice dan terapi yang 
diberikan 
2. Instruksikan keluarga untuk: 
a. Melindungi mata 
b. Merubah posisi  
c. Memberikan asupan cairan yang adekuat 
d. Menghindari penggunaan minyak pada kulit 
e. Mengukur suhu aksila 
f. Mengobservasi bayi: warna, bentuk makanan, jumlah 
makanan 
g. Mengobservasi bayi terhadap tanda letargi, perubahan pola 
tidur, perubahan pola eliminasi 
3. Menjelaskan perlunya test bilirubin bila diperlukan 
Hasil yang diharapkan: 
Keluarga dapat menunjukkan kemampuan untuk melaksanakan 
fototherapi di rumah (khususnya metode dan rasional) 
 
3. Askep Tetanus neonatorum 
Pengertian 
Neonatus adalah organisme pada periode adaptasi kehidupan intra 
uterus ke kehidupan intra uterin hingga berusia kurang dari 1 bulan. 
(Asri Rosad, 1987) 
Tetanus neonatorum adalah penyakit tetanus yang terjadi pada 
neonatus yang disebabkan oleh clostridium tetani yaitu kuman yang 
mengeluarkan toksin (racun) yang menyerang sistem saraf pusat. 
(Abdul Bari Saifuddin, 2000) 
 
 Etiologi 
Penyebab penyakit ini adalah clostridium tetani. Kuman ini 
bersifat anaerobik dan mengeluarkan eksotoksin yang neorotropoik. 
 
Epidemiologi 
Clostridium tetani berbentuk batang langsing, tidak berkapsul, 
gram positip. Dapat bergerak dan membentuk sporaspora, terminal 
yang menyerupai tongkat penabuh genderang (drum stick). Spora spora 
tersebut kebal terhadap berbagai bahan dan keadaan yang merugikan 
termasuk perebusan, tetapi dapat dihancurkan jika dipanaskan dengan 
otoklaf. Kuman ini dapat hidup bertahun-tahun di dalam tanah, asalkan 
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tidak terpapar sinar matahari, selain dapat ditemukan pula dalam debu, 
tanah, air laut, air tawar dan traktus digestivus manusia serta hewan.  
 
Patologi 
Kelainan patologik biasanya terdapat pada otak pada sumsum 
tulang belakang, dan terutama pada nukleus motorik. Kematian 
disebabkan oleh asfiksia akibat spasmus laring pada kejang yang lama. 
Selain itu kematian dapat disebabkan oleh pengaruh langsung pada 
pusat pernafasan dan peredaran darah. Sebab kematian yang lain ialah 
pneumonia aspirasi dan sepsis. Kedua sebab yang terakhir ini mungkin 




Masa inkubasi biasanya 3 – 10 hari. Gejala permulaan adalah bayi 
mendadak tidak mau atau tidak bisa menetek karena mulut tertutup 
(trismus), mulut mencucu seperti ikan, dapat terjadi spasmus otot yang 
luas dan kejang yang umum. Leher menjadi kaku dan kepala 
mendongak ke atas (opistotonus). Dinding abdomen kaku, mengeras 
dan kalau terdapat kejang otot pernafasan, dapat terjadi sianosis. Suhu 
dapat meningkat sampai 390 C. Naiknya suhu ini mempunyai prognosis 
yang tidak baik. 
 
Diagnosis 
Diagnosis tetanus neonetorum tidak susah. Trismus, kejang umum, dan 
mengkakunya otot-otot merupakan gejala utama tetanus neonatorum. 
Kejang dan mengkakunya otot-otot dapat pula ditemukan misalnya 
pada kernicterus, hipokalsemia, meningitis, trauma lahir, dan lain-lain. 
Gejala trismus biasanya hanya terdapat pada tetanus. 
 
Pencegahan 
A. Melaui pertolongan persalinan tiga bersih, yaitu bersih tangan, 
bersih alas, dan bersih alat. 
1. Bersih tangan 
Sebelum menolong persalinan, tangan poenolong disikat dan 
dicuci dengan sabun sampai bersih. Kotoran di bawah kuku 
dibersihkan dengan sabun. Cuci tangan dilakukan selama 15 – 
30 “ . Mencuci tangan secara benar dan menggunakan sarung 
tangan pelindung merupakan kunci untuk menjaga lingkungan 
bebas dari infeksi. 
2. Bersih alas 
Tempat atau alas  yang dipakai untuk persaliunan harus bersih, 
karena clostrodium tetani bisa menular dari saluran genetal ibu 
pada waktu kelahiran. 
3. Bersih alat 
Pemotongan tali pusat harus  menggunakan alat yang steril. 
Metode sterilisasi ada 2, yang pertama dengan pemanasan 
kering : 1700 C selama 60 ‘ dan yang kedua menggunakan 
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otoklaf : 106 kPa, 1210 C selama 30 ‘ jika dibungkus, dan 20 ‘ 
jika alat tidak dibungkus. 
B. Perawatan tali pusat yang baik 
Untuk perawatan tali pusat baik sebelum maupun setelah lepas, 
cara yang murah dan baik yaitu mernggunakan alkohol 70 % dan 
kasa steril. Kasa steril yang telah dibasahi dengan alkohol 
dibungkuskan pada tali pusat terutama pada pangkalnya. Kasa 
dibasahi lagi dengan alkohol jika sudah kering. Jika tali pusat telah 
lepas, kompres alkohol ditruskan lagi sampai luka bekas tali pusat 
kering betul (selama 3 – 5 hari). Jangan membubuhkan bubuk 
dermatol atau bedak kepada bekas tali pusat karena akan terjadi 
infeksi. 
C. Pemberian Imunisasi Tetanus Toksoid  (TT) pada ibu hamil 
Kekebalan terhadap tetanus hanya dapat diperoleh melalui 
imunisasi TT. Ibu hamil yang mendapatkan imunisasi TT dalam 
tubuhnya akan membentuk antibodi tetanus. Seperti difteri, 
antibodi tetanus termasuk dalam golongan Ig G yang mudah 
melewati sawar plasenta, masuk dan menyebar melalui aliran darah 
janin ke seluruh tubuh janin, yang akan mencegah terjadinya tetanis 
neonatorum. 
Imunisasi TT pada ibu hamil diberikan 2 kali ( 2 dosis). Jarak 
pemberian  TT pertama dan kedua, serta jarak antara TT kedua 
dengan saat kelahiran, sangat menentukan kadar antibodi tetanus 
dalam darah bayi. Semakin lama interval antara pemberian TT 
pertama dan kedua serta antara TT kedua dengan kelahiran bayi 
maka kadar antibosi tetanus dalam darah bayi akan semakin tinggi, 
karena interval yang panjang akan mempertinggi respon 
imunologik dan diperoleh cukup waktu untuk menyeberangkan 
antibodi tetanus dalam jumlah yan cukup dari tubuh ibu hamil ke 
tubuh bayinya. 
TT adalah antigen yang sangat aman dan juga aman untuk ibu 
hamil tidak ada bahaya bagi janin apabila ibu hamil mendapatkan 
imunisasi TT . Pada ibu hamil yang mendapatkan imunisasi TT 
tidak didapatkan perbedaan resiko cacat bawaan ataupun abortus 




1. Mengatasi kejang  
Kejang dapat diatasi dengan mengurangi rangsangan atau 
pemberian obat anti kejang. Obat yang dapat dipakai adalah 
kombinasi fenobarbital dan largaktil. Fenobarbital dapat 
diberikas mula-mula 30 – 60 mg parenteral kemudian 
dilanjutkan per os dengan dosis maksimum 10 mg per hari. 
Largaktil dapat diberikan bersama luminal, mula-mula 7,5 mg 
parenteral, kemudian diteruskan dengan dosis 6 x 2,5 mg setiap 
hari. Kombinasi yang lain adalah luminal dan diazepam dengan 
dosis 0,5 mg/kg BB. Obat anti kejang yang lain adalah 
kloralhidrat yang diberikan lewat rektum.  
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2. Pemberian antitoksin 
Untuk mengikat toksin yang masih bebas dapat diberi A.T.S 
(antitetanus serum) dengan dosis 10.000 satuan setiap hari 
serlama 2 hari . 
3. Pemberian antibiotika 
Untuk mengatasi inferksi dapat digunakan penisilin 200.000 
satuan setiap hari dan diteruskan sampai 3 hari panas turun. 
4. Tali pusat dibersihkan atau di kompres dengan alkohol 70 % 
atau betadin 10 %. 




Masalah yang perlu diperhatikan adalah bahaya terjadi gangguan 
pernafasan, kebutuhan nutrisi/cairan dan kurangnya pengetahuan 
orang tua mengenai penyakit. 
1. Bahaya terjadinya gangguan pernafasan 
Gangguan pernafasan yang sering timbul adalah apnea, yang 
disebabkan adanya tenospasmin yang menyerang otot-otot 
pernafasan sehingga otot tersebut tidak berfungsi. Adanya 
spasme pada otot faring menyebabkan terkumpulnya liur di 
dalam rongga mulut sehingga memudahkan terjadinya 
poneumonia aspirasi. Adanya lendir di tenggorokan juga 
menghalangi kelancaran lalu lintas udara (pernafasan). Pasien 
tetanus neonatorum setiap kejang selalu disertai sianosis terus-
menerus. Tindakan yang perlu dilakukan : 
a. Baringkan bayi dalam sikap kepala ekstensi dengan 
memberikan ganjal di bawah bahunya. 
b. Berikan O2 secara rumat karena bayi selalu sianosis   (1 – 2 
L/menit jika sedang terjadi kejang, karena sianosis 
bertambah berat O2 berikan lebih tinggi dapat sampai 4 
L/menit, jika kejang telah berhenti turunkan lagi). 
c. Pada saat kejang, pasangkan sudut lidah untuk mencegah 
lidah jatuh ke belakang dan memudahkan penghisapan 
lendirnya. 
d. Sering hisap lendir, yakni pada saat kejang, jika akan 
melakukan nafas buatan pada saat apnea dan sewaktu-
waktu terlihat pada mulut bayi. 
e. Observasi tanda vital setiap ½ jam . 
f. Usahakan agar tempat tidur bayi dalam keadaan hangat. 
g. Jika bayi menderita apnea :  
1) Hisap lendirnya sampai bersih  
2) O2 diberikan lebih besar (dapat sampai 4 L/ menit) 
3) Letakkan bayi di atas tempat tidurnya/telapak tangan 
kiri penolong, tekan-tekan bagian iktus jantung di 
tengah-tengah tulang dada dengan dua jari tangan 
kanan dengan frekuensi 50 – 6 x/menit. 
4) Bila belum berhasil cabutlah sudut lidahnya, lakukan 
pernafasan dengan menutup mulut dan hidung 
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bergantian secara ritmik dengan kecepatan 50 – 60 
x/menit, bila perlu diselingi tiupan. 
2. Kebutuhan nutrisi/cairan 
Akibat bayi tidak dapat menetek dan keadaan payah, untuk 
memenuhi kebutuhan  makananya perlu diberikan infus 
dengan cairan glukosa 10 %. Tetapi karena juga sering sianosis 
maka cairan ditambahkan bikarbonas natrikus 1,5 % dengan 
perbadingan 4 : 1. Bila keadaan membaik, kejang sudah 
berkurang pemberian makanan dapat diberikan melalui sonde 
dan selanjutnya sejalan dengan perbaikan bayi dapat diubah 
memakai dot secara bertahap. 
3. Kurangnya pengetahuan orang tua mengenai penyakit  
Kedua orang tua pasien yang bayinya menderita tetanus peru 
diberi penjelasan bahwa bayinya menderita sakit berat, maka 
memerlukan tindakan dan pengobatan khusus, kerberhasilan 
pengobatan ini tergantung dari daya tahan tubuh si bayi dan 
ada tidaknya obat yang diperlukan hal ini mengingat untuk 
tetanus neonatorum memerlukan alat/otot yang biasanya di RS 
tidak selalu tersedia dan harganya cukup mahal (misalnya 
mikrodruip). Selain itu yang perlu dijelaskan ialah jika ibu kelak 
hamil lagi agar meminta suntikan pencegahan tetanus di 
puskesmas, atau bidan, dan minta pertolongan persalinan pada 
dokter, bidan atau dukun terlatih yang telah ikut penataran 
Depkes. Kemudian perlu diberitahukan pula cara pearawatan 
tali pusat yang baik.  
 
L a t i h a n  
 
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 8 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
 
1. Buat rumusan tentang pengertian BBLR,hiperbilirubin, dan tetanus 
neonatorum ! 
2. Buat  uraian mengenenai konsep terjadinnya BBLR, hiperbilirubin, 
dan tetanus neonatorum! 
3. Buat rumusan tentang perbedaan penanganan/penatalaksanaan 
pada bayi dengan BBLR, hiperbilirubin dan tetanus neonatorum ! 
4. Buatlah satu contoh asuhan keperawatan dengan risioko. 
 
R a n g k u m a n   
1. Bayi Berat Lahir Rendah merupakan suatu kondisi seorang bayi 
lahir dengan berat badan < 2500 gr, yang disebabkan oleh factor 
Ibu, kehamilan, janin maupun factor lain yang belum diketahui. 
2. Hal-hal yang perlu diperhatikan pada BBLR adalah suhu, 
pernapasan, alat pencernaan makanan, hepar yang belum 
matang(immature), Ginjal immature dan peredaran darah otak. 
3. Perawatn BBLR yaitu pengaturan suhu, pencegahan infeksi, 
pemantauan intake dan pernapasan 
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4. Hiperbilirubinemia adalah berlebihnya akumulasi bilirubin dalam 
darah (level normal 5 mg/dl pada bayi normal) yang 
mengakibatkan jaundice, warna kuning yang terlihat jelas pada kulit, 
mukosa, sklera dan urine.  
5. Tetanus neonatorum adalah penyakit tetanus yang terjadi pada 
neonatus yang disebabkan oleh clostridium tetani yaitu kuman yang 
mengeluarkan toksin (racun) yang menyerang sistem saraf 
pusat,yang disebabkan oleh Clostridium Tetani 
6. Asuhan keperawatan dengan risiko meliputi  pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, dan evaluasi. 
 
Tes Formatif  
1. Apakah yang dimaksud BBLR dan tetanus neonatorum ? 
2. Bagaimana pengaturan suhu pada BBLR 
3. Sebutkan diagnose keperawatan yang sering muncul pada kasus 
hiperbilirubin  
4. Jelaskan satu diagnose keperawatan pada BBLR beserta 
perencanaan keperawatan yang dilakukan untuk masalah tersebut.  
5. Hal apa yang perlu dikajai pada system gastrointestinak kasus 
hiperbilirubin ? 
 
Kunci Jawaban  
 
1. Bayi Berat Lahir Rendah merupakan suatu kondisi seorang bayi 
lahir dengan berat badan < 2500 gr, yang disebabkan oleh factor 
Ibu, kehamilan, janin maupun factor lain yang belum diketahui. 
        Tetanus neonatorum adalah penyakit tetanus yang terjadi pada 
neonatus yang disebabkan oleh clostridium tetani yaitu kuman yang 
mengeluarkan toksin (racun) yang menyerang sistem saraf 
pusat,yang disebabkan oleh Clostridium Tetani 
 
2.   Pengaturan suhu pada BBLR adalah Untukm mencegah 
hipotermi, perlu diusahakan lingkungan yang cukup hangat untuk 
bayi dan dalam keadaan istirahat komsumsi oksigen paling sedikit, 
sehingga suhu tubuh bayi tetap normal. Bila bayi dirawat dalam 
inkubator, maka suhunya untuk bayi dengan berat badan kurang 
dari 2000 gr adalah 35 C dan untuk bayi dengan BB 2000 gr 
sampai 2500 gr 34 C , agar ia dapat mempertahankan suhu tubuh 
sekitar 37 C .Kelembaban inkubator berkisar antara 50-60 persen 
3. Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada aksus 
hiperbilirubin adalah  
a. Resiko tinggi injuri berhubungan dengan  produk sisa sel 
darah merah yang berlebihan dan imaturitas hati 
b. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan bayi dengan 
potensial respon fisiologis yang merugikan 
4. DX  I  Resiko gangguan nutrisi : 
Tujuan : Mencerna masukan nutrisi adekuat untuk 
penambahan berat badan. 
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Kriteria hasil : 
a. Berat badan meningkat 750 – 1000 gr / bulan 
b. Berat badan naik 30 gr / hari 
Intervensi Rasional 
1. Kaji pola minum bayi dan 
kebutuhan-kebutuhan 
nutrisi 
- Kaji volume, durasi 
dan upaya selama 
pemberian minum, kaji 
respon bayi. 
- Kaji masukan kalori / 
nutrisi yang lalu, 
kenaikan / penurunan 
BB selalu dicatat 
 
2. Ajarkan pada orang tua 
tentang tehnik –tehnik 






3. Berikan Intervensi spesifik 
untuk meningkatkan 
pemberian makanan 
peroral  yang efektif : 
- Pemberian dengan 
sendok secara bertahap 
- Kontroll stimulasi 
setiap pemberian 
makanan 
- Anjurkan pada ibu 
untuk sering –sering 
meneteki anaknya 
4. Tingkatkan tidur dan 




berapa kebutuhan  
nutrisi bayi perhari atau 
kebutuhan minum (cc/ 
KgBb ) sehingga dapat 
diberikan nutrisi sesuai 
dengan kebutuhannya 
dengan tidak  terlepas  
dari intervensi yang lain 
yang dapat 
meningkatkan kenaikan 
berat badan bayi. 
Setelah pulang nanti 
orang tua tidak kaku 
dan sudah terbiasa 
memberikan Asi / Pasi 
pada bayi, dan mengerti 
kapan bayi sudah mulai 
haus : misal pada saat 
menangis. 
Pemberian minum/ 
makan lewat sendok 
agar anak tidak bigung 
dengan putting susu ibu, 
dan pemberian secara 
bertahap mengurangi 
risiko aspirasi. Asi yang 
kandungannya lebih 




Tidur yang banyak akan 
membuat energi yang 
masuk dirubah menjadi 









5. Hal yang perlu dikaji pada pada system gastrointestinal 
hiperbilirubin adalah  
a. Oral feeding yang buruk  
b. Kehilangan berat badan sampai 5 % selama 24 jam yang 
















































GANGGUAN SISTEM HEMATOLOGI 
 PADA ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 9 
 
ASKEP BAYI DENGAN ANEMIA, LEUKIMIA, THALASEMIA, 
DAN DBD 
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah  
Materi kuliah pada BAB ini akan membehas mengenai asuhan 
keperawatan pada bayi dengan gangguan sistem hematologi pada anak, 
yang meliputi asuhan keperawatan pada kasus anemia, leukimia, 
thalasemia, dan DBD. 
Mengenai asuhan keperawatan pada bayi dengan anemia, leukimia, 
thalasemia, dan DBD., akan dibahas mengenai konsep medis dari setiap 
kasus di atas baik pengertian, etiologi, patofisiologi, pemeriksaan 
penunjang maupun penatalaksanaan/pengobatannya, serta asuhan 
keperawatannya sendiri yang meliputi pengakajian, diagnosa 
keperawatan ,perencanaan, dan intervensi keperawatan.  
 
B. Pedoman Mempelajari Materi  
      Baca dengan baik uraian mengenai konsep medis dari setiap kasus 
maupun asuhan keperawatannya. Kemudian buat intisari/ringkasan 
mengenai hal-hal yang penting dalam pembahasan tersebut. Selanjutnya 
fahami dengan baik intisari/ringkasan yang telah dibuat.  
 
C. Tujuan Pembelajaran  
1. Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai konsep medis pada bayi 
dengan anemia 
2. Mahasiswa dapat  membuat asuhan keperawatan pada kasus bayi 
dengan anemia 
3. Mahasiswa dapat  memjelaskan mengenai konsep medis bayi 
dengan leukimia 
4. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada kasus bayi 
dengan leukimia 
5. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep medis thalasemia 
6. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada bayi dengan 
thalasemia. 
7. Mahasiswa dapat menjelaskan konsep medis DBD 












Anemia merupakan istilah umum untuk menguraikan penyakit 
yang berkaitan dengan suatu penurunan kadar hemoglobin kadar 
sirkulasi. Anemia dapat timbul sebagai akibat kehilangan darah, 
kerusakan eritrosit yang berlebihan, kekurangan sat besi yang 
disebutkan sebagai beberapa sebab utama saja 
1.  Anemia aplastik  
a. Definisi : 
Anemia aplastik dapat didefinisikan sebagai suatu kegagalan 
anatomi dan fisiologi dari sumsum tulang yang mengarah 
pada suatu penurunan nyata atau tidak adanya unsur 
pembentuk darah dalam sumsum tulang. 
 
b. Etiologi : 
a. Faktor Kongenital 
Sindrom fankoni yang biasanya disertai kelainan bawaan 
lain seperti microsepali, strabismus, anomali jari, kelainan 
ginjal dan sebagainya 
b. Faktor didapat 
a) Bahan kimia : Benzena, insektisida, senyawa As, Au, 
Pb 
b) Obat : Cloramfenikol, Mesantoin (anti konvulsan), 
piribenzamin (anti histamin), santonin/kalomel, 
obat sitostatika (mileran, metrotrexate, TEM, 
Vincristine, rubidomycine, dsb) 
c) Radiasi : Sinar rontgen, radio aktif. 
d) Faktor individu : Alergi terhadap obat, bahan kimia 
dll 
e) Infeksi : Tuberculosis milier, hepatitis dab 
f) Lain – lain : Keganasan, penyakit ginjal, gangguan 
endokrin. 
g) Idiopatik : Merupakan penyebab yang paling sering.  
 
c. Patofisiologi : 
Anemia aplastik adalah gangguan akibat kegagalan sumsum 
tulang yang menyebabkan penipisan semua unsur sumsum. 
Produksi sel-sel darah menurun atau terhenti. Timbul 
pansitopenia dan hiposelularitas sumsum. Manifestasi gejala 
tergantung beratnya trombositopenia (gejala pendarahan), 
neutropenia (infeksi bakteri, demam) dan anemia (pucat, lelah, 
gagal jantung kongestif, tachi kardia). Prognosisnya gawat. 50 
% pasien meninggal dalam 6 bulan setelah diagnosis. 
Prognosis pasien dengan lebih dari 70 % sel-sel 
nonhematopoetik adalah buruk.  
Insidens : 
1. Anemia aplastik dapat timbul pada senbarang usia 
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2. 50 % kasus bersifat idiopatik 
3. Angka hidup jangka panjang dengan pencangkokan 
sumsum tulang dari dnor kompatibel secara histologik 
mencapai 70 – 90 % pada anak – anak 
4. Angka kejadian anemia aplastik yang didapat adalah 1 
dalam 1 jut, perbandingan penderita laki – laki 
perempuan adalah 1 : 1, dan dapat terjadi pada 
sembarang usia 
5. Pada 75 % anak dengan anemia Fanconi, dignosisnya 
ditegakkan antara umur 3 dan 14 tahun : rasio laki – laki 
– perempuan dari anemia Fanconi adalah 1,3 : 1 
Manifestasi klinis : 
1. Petekia, echimosis, epistaksis (muncul lebih dulu) 
2. Ulserasi oral, infeksi bakteri, demam (muncul kemudian) 
3. Anemia, pucat, lelah, takhicardia (tanda lanjut) 
4. Bercak Café-au-lait, hiperpigmentasi mirip – melanin, tanpa 
ibu jari (anemia Fanconi 
Komplikasi : 
1. Sepsis  
2. Sensitisasi terhadap antigen donor yang bereaksi silang 
menyebabkan pendarahan yang tidak terkendali. 
3. Cangkokan vs penyakit hospes ( timbul setelah 
pencangkokan sumsum tilang ) 
4. Kegagalan cangkok sumsum (terjadi setelah tramplantasi 
sumsum tulang) 
5. Leukemia miologen akut-berhubungan dengananemia 
fanconi 
Uji laboratorium dan diagnostik : 
1. Hitung darah lengkap disertai diferensial – anemia 
makrositik, penurunan granulosit, monosit dan limfosit 
2. Jumlah trombosit – menurun  
3. Jumlah retikulosit – menurun 
4. Aspirasi & biopsi sumsum tulang – hiposelular 
5. Elektroforesis hemoglobin – kadar hemoglobin janin 
meningkat 
6. Titer antigen sel darah merah – naik 
7. Uji gula air – positif 
8. Uji Ham – positif 
9. Kadar folat dan B12 serum – normal atau meningkat 
10. Uji kerusakan kromosom – positif untuk anemia Fanconi 
Penatalaksanaan Medis : 
 Pilihan utama pengobatan anemia aplastik adalah 
tranplantasi sumsum tulang dengan donor saudara kandung, yang 
antigen limfosit manusianya (HLA) sesuai. Imunoterapi dengan 
globulin anti timosit (ATG) atau globulin anti limfosit (ALG) 
adalah terapi primer bagi anak yang bukan calon untuk 
transplantasi sumsum tulang. Terapi penunjang mencakup 
pemakaian antibiotik dan pemberian produk darah. Antibiotika 
dipakai untuk mengatasi demam dan neutropenia, antibiotika 
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profilaktif tidak diindikasikan untuk anak yang asimptomatik. 
Produk darah yang dapat diberikan adalah sbb : 
1. Trombosit – untuk mempertahankan jumlah trombosit 
diatas 20.000/mm3. Pakai feresis trombosit donor tunggal 
untuk menurunkan jumlah antigen limfosit manusia yang 
terpajan pada anak itu. 
2. Packed red blood cells – untuk mempertahankan kadar 
hemoglobin diatas g/dl (anemia kronik sering ditoleransi 
dengan baik) untuk terapi jangka panjang pakai 
deferoksamin sebagai agens pengikat ion logam untuk 
mencegah komplikasi kelebihan besi 
3. Granulosit – ditransfusi ke pasien yang menderita sepsis 
gram negatif 
Pengkajian Keperawatan : 
1. Mengkaji tempat-tempat perdarahan dan gejala perdarahan 
2. Mengkaji tingkat aktivitas 
3. Mengkaji tingkat perkembangan 
Diagnosa Keperawatan : 
1. Risiko tinggi cedera 
2. Risiko tinggi infeksi 
3. Intoleransi aktivitas 
4. Kelelahan 
5. Perubahan pertumbuhan dan perkembangan 
Intervensi Keperawatan : 
1. Identifikasi dan laporkan tanda dan gejala perdarahan 
a) Tanda-tanda vital (denyut apex meningkat, nadi lemah 
dan cepat, TD menurun) 
b) Tempat perdarahan  
c) Warna kulit (pucat) dan tanda-tanda diaforesis 
d) Kelemahan 
e) Penurunan tingkat kesadaran 
f) Penurunan jumlah trombosit 
2. Lindungi dari trauma 
a) Jangan beri aspirin atau obat-obat NSAID 
b) Hindari suntikan IM dan suppositoria 
c) Beri obat kontrasepsi untuk mengurangi menstruasi 
berlebihan 
d) Usahakan higiene mulut yang baik dengan sikat gigi 
lunak 
3. Lindungi dari Infeksi 
a) Hindari kontak dengan sumber infeksi potensial 
b) Usahakan isolasi ketat (rujuk kebijakan dan prosedur RS) 
4. Beri produk darah dan pantau respon anak terhadap infus 
(setelah transplantasi sumsum tulang untuk menghindari 
sensitisasi terhadap antigen transplantasi donor) 
a) Observasi adanya efek samping atau respons yang 
merugikan 
b) Observasi tanda-tanda kelebihan cairan 
 131 
c) Pantau tanda-tanda vital sebelum pemasangan infus, 
pantau selama 15 menit selama jam pertama dan 
kemudian setiap jam setiap infus terpasang 
5. Berikan periode istirahat yang lebih sering. Berikan asuhan 
keperawatan untuk meningkatkan toleransi aktivitas dan 
mencegah kelelahan 
6. Pantau respons terapeutik dan respon yang merugikan 
terhadap pengobatan, pantau kerja dan efek samping obat 
7. Siapkan anak dan keluarga untuk transplantasi sumsum 
tulang  
8. pantau tanda-tanda komlikasi trasplantasi sumsum tulang 
9. Berikan aktivitas pengalih dan rekreasi sesuai usia 
10. Berikan penjelasan sesuai usia sebelum pelaksanaan prosedur 
Hasil yang diharapkan : 
1. Anak berangsur-angsur mengalami peningkatan jumlah sel 
darah merah, sel darah putih, dan akhirnya trombosit 
2. Infeksi yang terjadi pada anak semakin sedikit 
3. Episode perdarahan pada anak minimal 
4. Anak dan keluarga memahami perlunya perawatan di rumah 
dan perawatan tindak lanjut. 
 
2. Anemia Defisiensi Zat Besi  
Definisi : 
Merupakan anemia yang paling umum, zat besi merupakan unsur 
yang diperlukan dalam pembentukan hemoglobin, karena itu 
defisiensi zat besi akan mempengaruhi jumlah hemoglobin yang 
dapat diperoleh. 
Etiologi : 
Menurut patogenesisnya anemia defisiensi besi dibagi menjadi : 
1. Masukan kurang : MEP, defisiensi diet relatif yang disertai 
pertumbuhan yang cepat  
2. Absorbsi kurang : MEP, diare kronik, sindrom malabsorbsi 
lainnya 
3. Sintesis kurang : tranferin kurang (hipotransferinemia 
kongenital) 
4. Kebutuhan yang bertambah : infeksi, pertumbuhan yang 
cepat 
5. Pengeluaran yang bertambah karena anchylostomiasis, 
amubiasis yang menahun, polip, hemolisis intravaskular 
kronis yang menyebabkan hemosiderinemia. 
Patofisiologi : 
Anemia defisiensi zat besi paling sering terjadi karena pengenalan 
makanan padat yang terlalu dini (sebelum usia 4-6 bulan) 
dihentikannya susu formula bayi yang mengandung zat besi atau 
ASI sebelum usia 1 tahun, dan minum susu sapi berlebihan tanpa 
tambahan makanan padat kaya besi. Bayi yang tidak cukup bulan, 
bayi dengan perdarahan perinatal yang berlebihan, atau bayi dari 
ibu yang kurang gizi dan kurang zat besi, juga tidak memiliki 
cadangan zat besi yang adekuat. Bayi ini berisiko lebih tinggi 
 132 
mengalami anemia defisiensi zat besi sebelum berusia 6 bulan. 
Anemia defisiensi zat besi dapat juga terjadi karena kehilangan 
darah yang kronik. Pada bayi, hal ini terjadi karena perdarahan 
usus kronik yang disebabkan oleh protein dalam susu sapi yang 
tidak tahan panas. Pada anak sembarang umur kehilangan darah 
sebanyak 1 – 7 ml dari saluran cerna setiap hari dapat 
menyebabkan anemia defisiensi zat besi. Pada remaja putri, 
anemia defisiensi zat besi juga dapat terjadi karena menstruasi 
yang berlebihan. 
Insidens : 
1. 3% - 24% bayi berusia 6 - 24 bulan menderita anemia 
defisiensi zat besi 
2. 29% - 68% bayi berusia 6 – 24 bulan mengalami defisiensi 
zat besi 
3. Insidensi defisiensi zat besi dan anemia defisiensi zat besi 
pada remaja putri adalah 11% - 17%  
4. Puncak insidens anemia defisiensi zat besi adalah antara 12 – 
18 bulan 
Manifestasi Klinik : 
1. Konjunctiva pucat (hemoglobin 6 – 10 g/dl) 
2. Telapak tangan pucat (Hb dibawah 8 g/dl) 
3. Iritabilitas dan anorexia (Hb 5 g/dl atau lebih rendah) 
4. Takikardi, murmur sistolik 
5. Pika 
6. Lethargi, kebutuhan tidur meningkat 
7. Kehilangan minat terhadap mainan atau aktivitas bermain 
Komplikasi : 
1. Perkembangan otak buruk 
2. daya konsentrasi menurun 
3. Hasil uji perkembangan menurun 
4. Kemampuan mengolah informasi yang didengar menurun 
Uji laboratorium dan Diagnostik : 
1. Kadar porfirin eritrosit bebas – meningkat 
2. Konsentrasi besi serum – menurun 
3. Saturasi transferin – menurun 
4. Konsentrasi feritin serum – menurun 
5. Hemoglobin – menurun 
6. Rasio hemoglobin – porfirin eritrosit – lebih dari 2,8 g/g 
adalah diagnostik untuk defisiensi besi. 
7. Mean Corpuscle Volume (MCV) dan Mean Corpuscle 
Hemoglobin Concentration (MCHC) – menurun, 
menyebabkan anemia hipokrom mikrositik atau sel-sel darah 
merah yang kecil-kecil dan pucat 
8. Selama pengobatan, jumlah retikulosit – meningkat dalam 3 
–5 hari sesudah dimulainya terapi besi mengindikasikan 
respon terapeutik yang positif 
9. Dengan pengobatan, hemoglobin – kembali normal dalam 4 
– 8 minggu mengindikasikan tambahan besi dan nutrisi yang 
adekuat 
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Penatalaksanaan Medis : 
 Usaha pencegahan ditujukan pada pengobatan dan 
intervensi. Pencegahan tersebut mencakup menganjurkan ibu 
untuk memberikan ASI, makan makanan kaya zat besi dan, 
minum vitamin pranatal yang mengandung besi. Terapi untuk 
mengatasi anemia zat besi terdiri dari program pengobatan 
berikut : Zat besi diberikan per oral (PO) dalam dosis 2 – 3 mg 
per kg unsur besi. Semua bentuk zat besi sama efektifnya 
(ferosulfat, ferofumarat, ferosuksinat, feroglukonat). Vitamin C 
harus diberikan bersama zat besi (vitamin C meningkatkan 
absorbsi besi). Zat besi paling baik diserap bila iminum 1 jam 
sebelum makan. Terapi besi hendaknya diberikan sekurang-
kurangnya selama 6 minggu setelah anemia dikoreksi untuk 
mengisi kembali cadangan besi. Zat besi yang disuntikkan jarang 
dipakai kecuali terdapat penyakit malabsorbsi usus halus. 
Pengkajian Keperawatan : 
1. Kaji reaksi anak terhadap terapi besi 
2. Kaji tingkat aktivitas anak 
3. Kaji tingkat perkembangan anak 
Diagnosa Keperawatan : 
1. Intolerans aktivitas 
2. Perubahan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh 
3. Keletihan 
4. Risiko tinggi perubahan pertumbuhan dan perkembangan 
Intervensi Keperawatan : 
1. Pantau efek terapeutik dan efek yang tidak diinginkan 
terhadap terapi zat besi pada anak 
a. Efek samping dari terapi oral (perubahan warna gigi) 
jarang terjadi 
b. Ajarkan tentang cara-cara mencegah perubahan warna 
gigi 
a) minum preparat besi dengan air, sebaiknya dengan 
jus jeruk 
b) berkumur setelah minum obat 
c. Anjurkan untuk meningkatkan makanan berserat dan 
air untuk mengurangi konstipasi dari zat besi 
d. Untuk mengatasi konstipasi berat akibat zat besi, 
cobalah untuk menurunkan dosis zat besi, tetapi 
memperpanjang lama pengobatan. 
2. Ajarkan pada orangtua tentang asupan nutrisi yang adekuat 
a. Kurangi asupan susu pada anak 
b. Tingkatkan asupan daging dan pengganti protein yang 
sesuai 
c. Tambahkan padi-padian utuh dan sayur-sayuran hijau 
dalam diet 
3. Dapatkan informasi tentang riwayat diet dan prilaku makan 
a. Kaji faktor-faktor yang menyebabkan defisiensi besi 
nutrisi psikososial, prilaku, dan nutrisional 
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b. Buat rencana bersama orangtua tentang pendekatan-
pendekatan kebiasaan makan yang dapat diterima  
c. Rujuk ke ahli gizi untuk evaluasi dan terapi intensif 
4. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya, karena zat besi dari 
ASI mudah untuk diserap 
Hasil yang diharapkan : 
1. Warna kulit anak membaik 
2. Pola tumbuh anak membaik 
3. Tingkat aktivitas anak sesuai dengan usianya 
4. Orangtua menunjukkan pemahamannya terhadap aturan 
pengobatan di rumah (pemberian obat, makanan kaya zat 
besi yang sesuai) 
 
3.  Anemia Sel Sabit 
Definisi : 
Anemia sel sabit adalah anemia dimana kondisi eritrosit 
mengandung bentuk hemoglobin yang abnormal (HbS) dengan 
rantai beta yang abnormal. Sebagai akibatnya mereka mengambil 
bentuk aneh (bersabit) jika tekanan oksigen menurun.. 
Etiologi : 
Kelainan bawaan (kongenital) atau merupakan faktor yang 
didapat (acquired).  
Patofisiologi : 
Defek dasar pada penyakit ini adalah adalah gen autosom yang 
mutan yang mempengaruhi penggantian valin dengan asam 
glutamat pada rantai hemoglobin. Sel darah merah pada pada 
anemia ini berbentuk sabit dan memiliki kemampuan yang 
kurang dalam hal membawa oksigen. Sel ini juga memiliki angka 
destruksi yang lebih besar dari sel darah normal. Jangka hidupnya 
menurun hingga 16 sampai 20 hari. Sel sabit sangat kaku, karena 
hemoglobinnya berbentuk gel, dehidrasi seluler, dan 
membrannya yang tidak fleksibel. Sel-sel ini menyebabkan 
terperangkap dalam sirkulasi dan membentuk lingkaran setan 
infark dan sickling yang progresif. Terdapat 3 jenis krisis : (1) 
oklusi pembuluh darah (sangat nyeri); (2) sekuestrasi limpa; dan 
(3) aplastik. Krisis sel sabit menurun frekuensinya sejalan dengan 
bertambahnya usia. Mortalitas pada tahun-tahun pertama 
umumnya disebabkan oleh infeksi dan krisis sekuestrasi. 
Insidens : 
1. Insidens penyakit sel sabit pada individu kulit hitam 
diperkirakan 1 dari 400 
2. Sifat sel sabit terdapat pada satu dari setiap 10 orang 
Amerika berkulit hitam 
3. 25% kematian terjadi sebelum berusia 5 tahun 
4. Dengan pengobatan baru, 85% orang dengan gangguan ini 
dapat hidup sampai usia 20 tahun; 60%, diatas 50 tahun.` 
Manifestasi Klinis : 
1. Krisis oklusi pembuluh darah (krisis nyeri), terjadi akibat 






e. Nyeri sendi 
f. Daktilitis (sindrom kaki dan tangan) – rentang gerak 
berkurang dan ekstremitas meradang 
g. Ulkus kaki 
h. Stroke 
i. Perdarahan okuler  
j. Retinopati proliferatif 
k. Sindrom dada akut 
2. Krisis sekuestrasi (umumnya terlihat pada anak-anak yang 
berusia kurang dari 5 tahun), akibat seringnya terjadi infark 
dari sel-sel sabit (diikuti atrofi limpa) 
a. Pembesaran limpa yang cepat dan masif (splenomegali) 
b. Penurunan kadar hemoglobin yang cepat 
c. Pembesaran hati 
d. Kolaps sirkulasi dan syok 
e. Takikardia, dispnea, pucat dan kelemahan (umum) 
3. Krisis aplastik, terjadi akibat destruksi yang cepat terhadap 
sel darah merah, terutama selama infeksi saat mekanisme 
kompensasinya mengalami depresi 
a. Kelemahan  
b. Membran mukosa pucat 
c. Ikterus pada sklera 
d. Anorexia 
e. Kerentanan terhadap infeksi meningkat 
f. Takikardia 
g. Jumlah retikulosit menurun 
Komplikasi : 
1. Kurang tidur 
2. Pubertas tertunda 
3. Fertilitas terganggu 
4. Priapismus 
5. Batu empedu 
6. Ulkus tungkai 
7. Penyakit jantung, hati dan ginjal menahun 
8. Osteomielitis 
9. Depresi, isolasi, dan rendah diri 
10. Enuresis 
11. Risiko tinggi ketergantungan obat 
12. Hubungan anak – orangtua tegang 
13. Stroke 
Uji Laboratorium dan Diagnostik : 
1. Elektroforesis hemoglobin, sebaiknya dilakukan pada saat 
lahir terhadap semua bayi sebagai bagian dari skrinning bayi 
baru lahir. Uji ini dapat menghitung persentase hemoglobin 
S yang ada 
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2. Darah atau sel fetus – uji ini memungkinkan penetapan 
diagnosis prenatal antara kehamilan minggu ke 9 dan 11 
Penatalaksanaan Medis : 
Meskipun sampai saat ini belum ditemukan obat untuk 
anemia sel sabit, tetapi penatalaksanaan medis yang dilakukan 
dapat mengurangi terjadinya krisis. Pemberian penicillin 
profilaktik untuk mencegah septikemia hendaknya dilakukan 
pada periode baru lahir. Imunisasi tambahan yang diperlukan 
adalah (1) vaksin pneumokokus saat berusia 2 tahun, dengan 
booster saat anak berusia 4 sampai 5 tahun dan (2) vaksin 
influensa 
 Program hipertransfusi bagia anak dengan riwayat stroke, 
penyakit paru progresif dan mungkin juga krisis vasooklusif berat 
(kontroversial), adalah pengobatan yang kini diberikan. 
Kelebihan besi menyebabkan besi tersebut mengendap pada 
organ-organ dengan komlikasi sebagai berikut : kardiomiopati, 
sirosis, diabetes tergantung insulin, hipotiroidisme, 
hipoparatiroidisme, pertumbuhan yang tertunda, dan 
perkembangan seks yang juga tertunda. Deferoksamin (Desferal) 
yang diberikan melalui subkutan atau transfusi, mengkelasi besi 
sehingga dapat dikeluarkan bersama urin atau empedu untuk 
membantu mengurangi komplikasi tersebut. 
 Analgesik dipakai untuk mengendalikan nyeri selama masa 
krisis. Antibiotik dapat dipakai, karena infeksi dapat memicu 
terjadinya krisis. 
Pengkajian Keperawatan : 
1. Kaji sistem kardiovaskulernya (nadi, thorax, tampilan umum, 
kulit dan edema) 
2. Kaji sistem respirasinya ( bernapas, hasil auskultasi thorax, 
bentuk dan lingkar dada, tampiln umum) 
3. Kaji tingkat nyeri anak 
Diagnosa Keperawatan : 
1. Perubahan perfusi jaringan : ginjal, serebrum, dan perifer 
2. Nyeri 
3. Risiko tinggi keletihan 
4. Risiko tinggi infeksi 
5. Risiko tinggi kelebihan volume cairan 
6. Risiko tinggi cedera 
7. Perubahan pertumbuhan dan perkembangan 
8. Risiko tinggi koping keluarga tidak efektif : menurun 
9. Risiko tinggi koping individu tidak efektif : menurun 
10. Risiko tinggi penatalaksanaan program terapeutik tidak 
efektif 
Intervensi Keperawatan : 
1. Cegah atau minimalkan efek dari krisis sel sabit : 
a. Sadari bahwa pengkajian dan penanganan dini 
adalah kunci pencegahan dan intervensi episode 
krisis 
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b. Hindari dingin dan vasokonstriksi selama episode 
nyeri, dingin dapat meningkatkan sickling 
c. Berikan dan tingkatkan hidrasi (satu setengah 
sampai 2 kali didrasi rumatan) 
(1) pertahankan dengan ketat asupan dan 
keluaran 
(2) kaji adanya tanda-tanda dehidrasi 
d. tingkatkan oksigenasi jaringan : pantau adanya 
tanda-tanda hipoksia – sianosis; hiperventilasi; 
peningkatan denyut apeks; frekuensi napas dan 
tekanan darah; dan konfusi mental 
2. Berikan periode istirahat yang sering untuk mengurangi 
pemakaian oksigen 
3. Pantau penggunaan alat oksigen 
4. Berikan dan pantau penggunaan produk darah dan terapi 
kelasi; kaji tanda-tanda reaksi transfusi demam, gelisah, 
disritmia jantung, menggigil, mual dan muntah, nyeri dada, 
urin merah atau hitam, sakit kepala, nyeri pinggang, dan 
tanda-tanda syok atau gagal ginjal 
5. Pantau adanya tanda-tanda kelebihan cairan sirkulasi 
(overload)-dispnea, naiknya frekuensi pernapasan, sianosis, 
nyeri dada, dan batuk kering 
6. Hilangkan atau minimalkan nyeri : 
Panas lembab untuk 24 jam pertama 
a. Whirpool atau walking tank, terutama jika terjadi 
pembengkakan 
b. Latihan terapeutik 
c. Pemberian anlgesik sesuai instruksi, berdasarkan 
pengkajian nyeri 
d. Penggunaan metoda nonfarmakologik seperti 
imajinasi terbimbing 
7. Cegah infeksi 
a. Kaji adanya tanda-tanda infeksi – demam, malaise 
atau iritabilitas, serta jaringan lunak dan limfonodus 
yang meradang dan bengkak 
b. Sadari bahwa anak terutama rentan terhadap sepsis 
pneumokokus dan pneumonia (anak kurang dari 3 
sampai 4 tahun) dan osteomielitis salmonela 
8. Pantau adanya tanda-tanda komplikasi : 
a. Kolaps vaskuler dan syok 
b. Splenomegali 
c. Infark tulang dan persendian 
d. Ulkus tungkai 
e. Stroke 
f. Kebutaan 
g. Nyeri dada atau dispnea 
h. Pertumbuhan dan perkembangan yang tertunda 
9. Beri penjelasan pada anak sesuai usia tentang perawatan di 
rumah sakit dan prosedur/tindakan 
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10. Beri dukungan emosional pada anak dan keluarga : 
a. Dorong agar anak melakukan aktivitas normal 
b. Dorong anak agar bekerjasama dengan anak-anak 
dan keluarga lain yang juga menderita anemia sel 
sabit 
11. Anjurkan orang tua untuk melakukan skrining anggota 
keluarganya 
a. Skrining bayi baru lahir untuk hemoglobinopati 
(1) identifikasi saat lahir memungkinan profilaksis 
dini terhadap infeksi 
(2) pemakaian penicilin profilaktik dianjurkan 
untuk dimulai pada periode bayi baru lahir 
(berusia 4 bulan) 
b. Skrining saudara kandung terhadap penyakit dan 
pembawa sifat sel sabit 
Hasil Yang Diharapkan : 
1. Anak dan keluarga memahami pentingnya pemeriksaan 
tindak lanjut dan kapan harus meminta bantuan medis 
2. Krisis oklusi pembuluh, sekuestrasi dan aplastik yang dialami 
anak minimal 
3. Keluarga mencari konseling genetik bagi anak lainnya 
Intervensi : 
1. Kaji adanya tanda-tanda leukopenia : demam, infeksi 
2. Kaji adanya tanda-tanda trombositopenia : petechiae, 
purpura perdarahan membran mukosa; kaji adanya tanda-
tanda invasi ekstra medula : limfadenopati, hepatomegali, 
splenomegali 
3. Kaji adanya pembesaran testis, hematuria, hipertensi, gagal 
ginjal, inflamasi disekitar rectal dan nyeri. 
Diagnosa Keperawatan : 
1. Risiko infeksi berhubungan dengan menurunnya sistem 
pertahanan tubuh 
2. Risiko injury; perdarahan berhubungan dengan perubahan 
faktor pembekuan 
3. Risiko kurangnya volume cairan berhubungan dengan mual 
dan muntah 
4. Perubahan  nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan cancer cahexia 
5. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan pemberian 
pemberian kemoterapi, radioterapi 
6. Nyeri berhubungan dengan dilakukannya pemeriksaan 
diagnostik, efek fisiologis neoplasma 
7. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan memiliki 
anak dengan kondisi yang mengancam kehidupan 
8. Berduka berhubungan dengan kehilangan aktual/potensial 
Intervensi Keperawatan : 
1. Mencegah risiko infeksi 
a. Tempatkan anak dalam ruangan khusus untuk 
meminimalkan terpaparnya anak dari sumber infeksi 
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b. Anjurkan pengunjung atau staf melakukan tehnik 
mencuci tangan yang baik 
c. Gunakan tehnik aseptik untuk seluruh prosedur invasif 
d. Monitor tanda-tanda vital anak 
e. Evaluasi keadaan anak terhadap tempat-tempat 
munculnya infeksi seperti tempat penusukan jarum, 
ulserasi mukosa, masalah gigi 
f. Hindari penggunaan temperatur rectal, supositoria atau 
enema 
g. Berikan waktu yang sesuai antara aktivitas dan istirahat 
h. Berikan diet nutrisi secara lengkap 
i. Berikan vaksinasi dari virus yang tidak diaktifkan 
(misalnya varicella, polio salk, influenza) 
j. Monitor penurunan jumlah leukosit yang menunjukkan 
anak memiliki risiko yang besar untuk terkena infeksi 
k. Kolaborasi untuk pemberian antibiotik 
2. Mencegah risiko injury; perdarahan 
a. Evaluasi kulit dan membran mukosa setiap hari 
b. Laporkan setiap tanda-tanda terjadi perdarahan (tekanan 
darah menurun, denyut nadi cepat, pucat diaforesis, 
meningkatnya kecemasan) 
c. Periksa setiap urin atau tinja terhadap adanya tanda-
tanda perdarahan 
d. Gunakan jarum yang kecil pada saat melakukan injeksi 
e. Gunakan sikat gigi yang lembut atau lunak dan oral 
hygiene 
f. Hindari untuk pemberian aspirin 
g. Lakukan pemeriksaan darah secara teratur 
h. Kaji adanya tanda-tanda terlibatnya sistem saraf pusat 
(sakit kepala, penglihatan kabur) 
3. Mencegah risiko kurangnya volume cairan 
a. Berikan antiemetik awal sebelum dilakukan kemoterapi 
b. Berikan antiemetik seara beraturan pada waktu program 
kemoterapi  
c. Kaji respon anak terhadap antiemetik 
d. Hindari memberikan makanan yang memiliki aroma 
yang merangsang mual atau muntah 
e. Anjurkan makan dengan porsi kecil tapi sering 
f. Kolaborasi untuk pemberian cairan infus untuk 
mempertahankan hidrasi 
4. Memberikan nutrisi yang adekuat 
a. Berikan dorongan pada orang tua untuk tetap rileks pada 
saat anak makan 
b. Ijinkan anak untuk memakan makanan yang dapat 
ditoleransi anak, rencanakan untuk memperbaiki kualitas 
gizi padasaat selera makan anaka meningkat 
c. Berikan makanan yang disertai dengan suplemen nutrisi 
untuk meningkatkan kualitas intake nutrisi 
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d. Ijinkan anak untuk terlibat dalam persiapan dan 
pemilihan makanan 
5. Mencegah kerusakan integritas kulit 
a. Kaji secra dini tanda-tanda kerusakan integritas kulit 
b. Berikan perawatan kulit khususnya daerah perianal dan 
mulut 
c. Ganti posisi dengan sering 
d. Anjurkan intake dengan kalori dan protein yang adekuat 
6. Mencegah atau mengurangi nyeri 
a. Kaji tingkat nyeri dengan skala nyeri 
b. Kaji adanya kebutuhan klien untuk mengurangi rasa 
nyeri 
c. Evaluasi efektivitas terapi pengurangan rasa nyeri 
dengan melihat derajat kesadaran dan sedasi 
d. Berikan tehnik mengurangi rasa nyeri nonfarmakologi 
e. Berikan pengobatan anti nyeri secara teratur untuk 
mencegah timbulnya nyeri berulang 
7. Meningkatkan peran keluarga : 
a. Jelaskan laasan dilakukannya setiap tindakan 
b. Hindari untuk menjelaskan hal-hal yang tidak sesuai 
dengan kenyataan yang ada 
c. Jelaskan orang tua tentang proses penyakit 
d. Jelaskan seluruh tindakan yang dapat dilakukan oleh 
anak 
e. Jadualkan waktu bagi keluarga dan anak bersama-sama 
tanpa diganggu oleh staf RS 
f. Dorong keluarga untuk mengekspresikan perasaannya 
sebelum anak didiagnosis menderita keganasan dan 
prognosis anak buruk 
g. Diskusikan dengan keluarga bagaimana mereka akan 
mengatakan kepada anak tentang pengobatan anak dan 
kemungkinan terapi tambahan 
8. Antisipasi berduka 
a. Kaji tahapan berduka pada anak/keluarga 
b. Berikan dukungan pada respon adaptif yang diberikan 
klien, ubah respon maladaptif 
c. Luangkan waktu bersama anak untuk memberikan 
dukungan pada  anak agar mengekspresikan perasaannya 
atau ketakutannya 
d. Fasilitasi anak untuk mengekspresikan perasaannya 
melalui bermain. 
 Hasil yang diharapkan : 
1. Anak mencapai remisi 
2. Anak bebas dari komplikasi penyakit 
3. Anak dan keluarga mempelajari tentang koping yang efektif 









a. Definisi : 
Thalasemia adalah suatu gangguan darah yang diturunkan 
ditandai oleh defisiensi produksi rantai globin pada hemoglobin 
terutama rantai beta, kendatipn dapat mempengaruhi juga rantai 
alfa. Kondisi ini dapat homozigot (talasemia rantai alfa) yang 
ketal in utero, menyebabkan hidrops fetalis, atau heterozigot 
(talasemia rantai beta) yang secara relatif merupakan kondisi 
jinak. 
b. Etiologi : Faktor genetik 
c. Patofisiologi : 
1) Normal Hb adalah terdiri dari Hb-A dengan 2 polipeptida 
rantai alfa dan 2 rantai beta 
2) Pada beta thalasemia yaitu tidak adanya atau kurangnya 
rantai beta dalam molekul hemoglobin yang mana ada 
gangguan kemampuan eritrosit membawa oksigen 
3) Ada suatu kompensator yang meningkat dalam rantai alpa, 
tetapi rantai beta memproduksi secara terus menerus 
sehingga menghasilkan hemoglobin defective. 
Ketidakseimbangan polipeptida ini memudahkan 
ketidakstabilan dan desintegrasi. Hal ini menyebabkan sel 
darah merah menjadi hemolisis dan menimbulkan anemia 
dan atau hemosiderosis 
4) Kelebihan pada rantai alpa ditemukan pada thalasemia beta 
dan kelebihan rantai beta dan gamma ditemukan pada 
thalasemia alpa. Kelebihan rantai polipeptida ini mengalami 
presipitasi dalam sel eritrosit. Globin intra-eritrositik yang 
mengalami presipitasi, yang terjadi sebagai rantai 
polipeptida alpa dan beta, atau terdiri dari hemoglobin tak 
stabil – badan Heinz, merusak sampul eritrosit dan 
menyebabkan hemolisis 
5) Reduksi dalam hemoglobin menstimulasi bone marrow 
memproduksi RBC yang lebih. Dalam stimulasi yang 
konstan pada bone marrow, produksi RBC diluar menjadi 
eritropoetik yang aktif. Kompensator produksi RBC secara 
terus menerus pada suatu dasar kronik, dan dengan 
cepatnya destruksi RBC, menimbulkan tidak adekuatnya 
sirkulasi hemoglobin. Kelebihan produksi dan destruksi 
RBC menyebabkan bone marrow menjadi tipis dan mudah 
pecah atau rapuh. 





5) Sesak napas 
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6) Tebalnya tulang kranial 
7) Pembesaran limpa 
8) Menipisnya tulang kartilago 
9) Dysritmia 
 
e. Komplikasi : 
1) Fraktur patologi 
2) Hepatosplenomegali 
3) Gangguan tumbuh kembang 
4) Disfungsi organ 
f. Uji Laboratorium dan Diagnostik : 
1) Studi hematologi : terdapat perubahan-perubahan pada sel 
darah merah yaitu mikrositosis, hipokromia, anisositosis, 
poikilositosis, sel target eritrosit yang imatur, penurunan 
hemoglobin dalam hematokrit 
2) Elektroforesis hemoglobin : peningkatan hemoglobin F 
dan A2 
g. Penatalaksanaan Medis : 
1) Pemberian transfusi hingga Hb mencapai 10 g/dl. 
Komplikasi dan pemberian transfusi darah yang berlebihan 
akan menyebabkan terjadi penumpukan zat besi yang 
disebut hemosiderosis. Hemosiderosis dapat dicegah 
dengan pemberian deferoxamine (Desferal) 
2) Splenectomy : dilakukan untuk mengurangi penekanan 
pada  abdomen dan meningkatkan rentang hidup sel darah 
merah yang berasal dari suplemen (transfusi) 
h. Pengkajian Keperawatan : 
1) Pengkajian Fisik : 
a) Riwayat keperawatan 
b) Kaji adanya tanda-tanda anemia (pucat, lemah, sesak, 
napas cepat, hipoxia kronik, nyeri tulang dan dada, 
menurunnya aktivitas, anorexia), epistaksis berulang 
2) Pengkajian Psikososial 
a) Anak : usia, tugas perkembangan psikososial 
(Erikson), kemampuan beradaptasi dengan penyakit, 
mekanisme koping yang digunakan) 
b) Keluarga : respon emosional keluarga, koping yang 
digunakan keluarga, penyesuaian keluarga terhadap 
stress 
i. Diagnosa Keperawatan : 
1) Perubahan perfusi jaringan berhubungan dengan 
berkurangnya komponen seluler yang penting untuk 
menghantarkan oksigen/zat nutrisi ke sel 
2) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tidak 
seimbangnya kebutuhan pemakaian dan suplai oksigen 
3) Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan kurangnya selera makan 
4) Tidak efektif koping keluarga berhubungan dengan 
dampak penyakit anak terhadap fungsi keluarga 
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j. Intervensi : 
1) Perfusi jaringan adekuat 
a) Memonitor tanda-tanda vital, pengisian kapiler, warna 
kulit, membran mukosa 
b) Meninggikan posisi kepala di tempat tidur 
c) Memeriksa dan mendokumentasikan adanya rasa nyeri 
d) Observasi adanya keterlambatan respon verbal, 
kebingungan atau gelisah 
e) Mengobservasi dan mendokumentasikan adanya rasa 
dingin 
f) Mempertahankan suhu lingkungan agar tetap hangat 
sesuai kebutuhan tubuh 
g) Memberikan oksigen sesuai kebutuhan 
2) Mendukung anak tetap toleran terhadap aktivitas 
a) Menilai kemampuan anak dalam melakukan aktivitas 
sesuai dengan kondisi fisik dan tugas perkembangan 
anak 
b) Memonitor tanda-tanda vital selama dan setelah 
melakukan aktivitas, dan mencatat adanya respon 
fisiologis terhadap aktivitas (peningkatan denyut 
jantung, peningkatan tekanan darah atau nafas cepat) 
c) Memberikan informasi kepada pasien atau keluarga 
untuk berhenti melakukan aktivitas jika terjadi gejala-
gejala peningkatan denyut jantung, peningkatan 
tekanan darah, napas cepat, pusing atau kelelahan 
d) Berikan dukungan kepada anak untuk melakukan 
kegiatan sehari-hari sesuai kemampuan anak 
e) Mengajarkan kepada orang tua teknik memberikan 
reinforcement terhadap partisipasi anak di rumah 
f) Membuat jadual aktivitas bersama anak dan keluarga 
dengan melibatkan tim kesehatan lain 
g) Menjelaskan dan memberikan rekomendasi kepada 
sekolah tentang kemampuan anak dalam melakukan 
aktivitas, memonitor kemampuan melakukan aktivitas 
secara berkala dan menjelaskan kepada orang tua dan 
sekolah 
3) Memenuhi kebutuhan nutrisi yang adekuat 
a) Mengijinkan anak untuk memakan makanan yang 
dapat ditoleransi anak, rencanakan untuk memperbaiki 
kualitas gizi pada saat selera makan anak meningkat 
b) Berikan makanan yang disertai suplemen nutrisi untuk 
meningkatkan kualitas intake nutrisi 
c) Mengijinkan anak untuk terlibat dalam persiapan dan 
pemilihan makanan 





4) Keluarga akan mengatasi dan dapat mengendalikan stress 
yang terjadi pada keluarga 
a) Memberikan dukungan pada keluarga dan menjelaskan 
kondisi anak sesuai realita yang ada 
b) Membantu orang tua untuk mengembangkan strategi 
untuk melakukan penyesuaian terhadap krisis akibat 
penyakit yang diderita anak 
c) Memberikan dukungan kepada keluarga untuk 
mengembangkan harapan realistis terhadap anak 
d) Menganalisa sistem yang mendukung dan penggunaan 
sumber-sumber di masyarakat (pengobatan, keuangan, 
sosial) untuk membentu proses penyesuaian keluarga 
terhadap penyakit anak 
 Hasil yang diharapkan : 
1) Anak menunjukkan tanda-tanda perfusi jaringan yang 
adekuat 
2) Anak akan toleran terhadap aktivitas 
3) Anak akan menunjukkan tanda-tanda terpenuhinya 
kebutuhan nutrisi 
4) Keluarga dapat mengatasi dan mengendalikan stress 
 
3. Demam Berdarah Dengue (DHF) 
a. Definisi : 
Demam berdarah Dengue adalah suatu penyakit yang disebabkan 
oleh virus dengue (arbovirus) yang masuk ke dalam tubuh 
melalui gigitan nyamuk aedes aegypty. 
b. Etiologi : 
Virus dengue sejenis arbovirus 
c. Patofisiologi : 
1) Virus dengue akan masuk ke dalam tubuh melalui gigitan 
nyamuk aedes aegypti dan kemudian akan bereaksi dengan 
antibodi dan terbentuklah kompleks virus – antibodi, dalam 
sirkulasi akan mengaktivasi sistem komplemen. Akibat 
aktivasi C3 dan C5 akan dilepas C3a dan C5a, 2 peptida yang 
berdaya untuk melepaskan histamin dan merupakan 
mediator kuat sebagai faktor meningginya permeabilitas 
dinding pembuluh darah dan menghilangkan plasma melalui 
endotel dinding itu 
2) Terjadinya trombositopenia, menurunnya fungsi trombosit 
dan menurunnya faktor koagulasi (protrombin, faktor V, 
VII, IX, X dan fibrinogen) merupakan faktor penyebab 
terjadinya perdarahan hebat, terutama perdarahan saluran 
gastrointestinal pada DHF 
3) Yang menentukan beratnya penyakit adalah meningginya 
permeabilitas dinding pembuluh darah, menurunnya volume 
plasma, terjadinya hipotensi, trombositopenia dan diatesis 
hemoragik. Renjatan terjadi secara akut 
4) Nilai hematokrit meningkat bersamaan dengan hilangnya 
plasma melalui endotel pembuluh darah. Dan dengan 
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hilangnya  plasma klien mengalami hipovolemik. Apabila 
tidak diatasi bisa terjadi anorexia jaringan, asidosis metabolik 
dan kematian 
 
d. Klasifikasi DBD : 
1) Derajat I : demam disertai gejala klinis lain atau perdarahan 
spontan, uji tourniket positif, trombositopenia dan 
hemokonsentrasi 
2) Derajat II : derajat I disertai perdarahan spontan di kulit dan 
atau perdarahan lain 
3) Derajat III : kegagalan sirkulasi, nadi cepat dan lemah, 
hipotensi, kulit dingin, lembab, gelisah 
4) Derajat IV : renjatan berat, denyut nadi dan tekanan darah 
tidak dapat diukur 
e. Manifestasi Klinis : 
1) Demam tinggi selama 5 – 7 hari 
2) Perdarahan terutama perdarahan bawah kulit; petechie, 
echimosis, hematoma 
3) Epistaksis, hematemesis, melena, hematuri 
4) Mual, muntah, tidak ada nafsu makan, diare, konstipasi 
5) Nyeri otot, tulang sendi, abdomen dan ulu hati 
6) Sakit kepala 
7) Pembengkakan sekitar mata 
8) Pembesaran hati, limpa dan kelenjar getah bening 
9) Tanda-tanda renjatan (cyanosis, kulit lembab dan dingin, 
tekanan darah menurun, gelisah, capillary refill lebih dari 2 
detik, nadi cepat dan lemah) 
f. Uji Laboratorium dan Diagnostik : 
1) Darah lengkap : hemokonsentrasi (hematokrit meningkat 
20% atau lebih), trombositopenia (100.000/mm3 atau 
kurang) 
2) Serologi : uji HI (hemaaglutination inhibition test) 
3) Rontgen thorax : efusi pleura 
g. Penatalaksanaan Medis : 
1) Minum banyak 1,5 – 2 liter/24 jam dengan air the, gula, atau 
susu 
2) Antipiretik jika terdapat demam 
3) Antikonvulsan jika terdapat kejang 
4) Pemberian cairan melalui infus, dilakukan jika pasien 
mengalami kesulitan minum dan nilai hematokrit cenderung 
meningkat 
h. Pengkajian Keperawatan : 
1) Kaji riwayat keperawatan 
2) Kaji adanya peningkatan suhu tubuh, tanda-tanda 
perdarahan, mual, muntah, tidak nafsu makan, nyeri ulu hati, 
nyeri otot dan sendi, tanda-tanda renjatan (denyut nadi cepat 
dan lemah, hipotensi, kulit dingin dan lembab terutama pada 
ekstremitas, sianosis, gelisah, penurunan kesadaran) 
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i. Diagnosa Keperawatan : 
1. Kekurangan volume cairan berhubungan  dengan 
peningkatan permeabilitas kapiler, perdarahan, muntah, dan 
demam 
2. Perubahan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan 
perdarahan 
3. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan mual, muntah, tidak ada nafsu makan 
4. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan kondisi 
anak 
5. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus 
 
Intervensi Keperawatan : 
1. Mencegah terjadinya kekurangan volume cairan : 
a. Mengobservasi tanda-tanda vital paling sedikit setiap 4 jam 
b. Monitor tanda-tanda meningkatnya kekurangan cairan : 
turgor tidak elastis, ubun-ubun cekung, produksi urin 
menurun 
c. Mengobservasi dan mencatat intake dan output 
d. Memberikan hidrasi yang adekuat sesuai dengan kebutuhan 
tubuh 
e. Memonitor nilai laboratorium : elektrolit darah, BJ urin, 
serum albumin 
f. Memberikan hidrasi yang adekuat sesuai dengan kebutuhan 
tubuh 
g. Mempertahankan intake dan output yang adekuat 
h. Memonitor dan mencatat berat badan 
i. Memonitor pemberian cairan melalui intravena setiap jam 
j. Mengurangi kehilangan cairan yang tidak terlihat (IWL) 
2. Perfusi jaringan adekuat 
a. Mengkaji dan mencatat tanda-tanda vital (kualitas dan 
frekuensi denyut nadi, tekanan darah, capillary refill) 
b. Mengkaji dan mencatat sirkulasi pada ekstremitas (suhu, 
kelembaban, dan warna) 
c. Menilai kemungkinan terjadinya kematian jaringan pada 
ekstremitas seperti dingin, nyeri, pembengkakan kaki 
3. Kebutuhan nutrisi adekuat 
a. Ijinkan anak untuk memakan makanan yang dapat 
ditoleransi anak, rencanakan untuk memperbaiki kualitas 
gizi pada saat selera makan anak meningkat 
b. Berikan makanan yang disertai suplemen nutrisi untuk 
meningkatkan kualitas intake nutrisi 
c. Menganjurkan kepada orang tua untuk memberikan 
makanan dengan tehnik porsi kecil tetapi sering 
d. Menimbang berat badan setiap hari pada waktu yang sama, 
dan skala yang sama 
e. Mempertahankan kebersihan mulut pasien 
f. Menjelaskan pentingnya intake nutrisi yang adekuat untuk 
penyembuhan penyakit 
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4. Mensupport koping keluarga adaptif 
a. Mengkaji perasaan dan persepsi orang tua atau anggota 
keluarga terhadap situasi yang penuh stress 
b. Ijinkan orang tua dan keluarga untuk memberikan respon 
secara panjang lebar dan identifikasi faktor yang paling 
mencemaskan keluarga 
c. Identifikasi koping yang biasa digunakan dan seberapa besar 
keberhasilannya dalam mengatasi keadaan 
d. Tanyakan kepada keluarga apa yang dapat dilakukan untuk 
membuat anak/keluarga menjadi lebih baik, dan jika 
memungkinkan memberikan apa yang diminta oleh keluarga 
e. Memenuhi kebutuhan dasar anak; jika anak sangat 
tergantung dalam melakukan aktivitas sehari-hari, ijinkan hal 
ini terjadi dalam waktu yang tidak terlalu lama kemudian 
secara bertahap meningkatkan kemandirian anak dalam 
memenuhi kebutuhan dasarnya 
5. Mempertahankan suhu tubuh normal 
a. Ukur tanda-tanda vital : suhu 
b. Ajarkan keluarga dalam pengukuran suhu 
c. Lakukan tepid sponge (seka) dengan air biasa 
d. Tingkatkan intake cairan 
e. Berikan terapi untuk menurunkan suhu 
 Hasil yang diharapkan : 
1. Anak dapat menunjukkan tanda terpenuhinya kebutuhan 
cairan 
2. Anak dapat menunjukkan tanda perfusi jaringan perifer yang 
adekuat 
3. Anak menunjukkan kebutuhan nutrisi yang adekuat 
4. Keluarga menunjukkan koping yang adaptif 
5. Anak menunjukkan tanda-tanda vital dalam batas normal 
 
L a t i h a n  
 
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 9 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
 
1. Buat rumusan tentang pengertian Anemia, leukemia, thalasemia, 
dan DBD ! 
2. Buat  uraian mengenenai konsep terjadinnya Anemia, leukemia, 
thalasemia, dan DBD! 
3. Buat rumusan tentang perbedaan penanganan/penatalaksanaan 
anemia, leukemia, thalasemia dan DBD pada anak ! 
4. Buatlah satu contoh asuhan keperawatan dengan gangguan system 
hematologi. 
 
R an g k u m a n  
1. Anemia merupakan istilah umum untuk menguraikan penyakit 
yang berkaitan dengan suatu penurunan kadar hemoglobin 
kadar sirkulasi. Anemia dapat timbul sebagai akibat kehilangan 
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darah, kerusakan eritrosit yang berlebihan, kekurangan sat besi 
yang disebutkan sebagai beberapa sebab utama saja. 
2. Anemia dapat digolongkan menjadi anemia aplastik, anemia 
defisiensi zat besi, anemia sel sabit, 
3. Leukimia dalah proliferasi sel darah putih yang masih immatur 
dalam jaringan pembentuk darah 
4. Thalasemia adalah suatu gangguan darah yang diturunkan 
ditandai oleh defisiensi produksi rantai globin pada hemoglobin 
terutama rantai beta, kendatipn dapat mempengaruhi juga rantai 
alfa. 
5. Demam berdarah Dengue adalah suatu penyakit yang 
disebabkan oleh virus dengue (arbovirus) yang masuk ke dalam 
tubuh melalui gigitan nyamuk aedes aegypty. 
 
Tes Formatif 
1. Jelaskan perbedaan anemia dan thalasemia ! 
2. Bagaimana pengkajian pada kasus leukimia ? 
3. Sebutkan dignosa keperawatan yang sering muncul pada  kasus 
DBD. 
4. Jelaskan penanganan pada kasus DBD ! 
5. Jelaskan satu perencanaan keperawatan dari sebuah diagnose 
keperawatan yang sering muncul pada kasus thalasemia. 
6. Jelaskan pemeriksaan penunjang pada kasus leukimia! 
 
Kunci jawaban  
 
1. Perbedaan anemia dan thalasemia adalah, anemia dapat disebabkan 
karena perdarahan, kekurangan zat besi, maupun kelainan pada 
eritrosit, yang mengakibatkan gangguan pada pengahantaran 
Oksigen, sedangkan thalasemia disebabkan karena kelaianan pada 
haemoglobin yang secara normal memiliki 2 rantai Alfa dan rantai 
Beta, namun pada thalasemia terjadi abnormalitas sehingga 
mengganggu fungsi dari haemoglobin dalam mengankut oksigen.  
2. Pengkajian pada kasus leukimia 
a. Riwayat penyakit 
b. Kaji adaya tanda-tanda anemia : pucat, kelemahan, sesak, napas 
cepat 
c. Kaji adanya tanda-tanda leukopenia : demam, infeksi 
d. Kaji adanya tanda-tanda trombositopenia : petechiae, purpura 
perdarahan membran mukosa; kaji adanya tanda-tanda invasi 
ekstra medula : limfadenopati, hepatomegali, splenomegali 
e. Kaji adanya pembesaran testis, hematuria, hipertensi, gagal ginjal, 
inflamasi disekitar rectal dan nyeri. 
3. Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada kasus DBD adalah  
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a. Kekurangan volume cairan berhubungan  dengan peningkatan 
permeabilitas kapiler, perdarahan, muntah, dan demam 
b. Perubahan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan 
perdarahan 
c. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan mual, muntah, tidak ada nafsu makan 
d. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan kondisi anak 
e. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus 
4. Penangan pada kasus DBD adalah  
a. Minum banyak 1,5 – 2 liter/24 jam dengan air the, gula, atau 
susu 
b. Antipiretik jika terdapat demam 
c. Antikonvulsan jika terdapat kejang 
d. Pemberian cairan melalui infus, dilakukan jika pasien mengalami 
kesulitan minum dan nilai hematokrit cenderung meningkat 
e. Memenuhi kebutuhan nutrisi yang adekuat 
a. Mengijinkan anak untuk memakan makanan yang dapat 
ditoleransi anak, rencanakan untuk memperbaiki kualitas 
gizi pada saat selera makan anak meningkat 
b. Berikan makanan yang disertai suplemen nutrisi untuk 
meningkatkan kualitas intake nutrisi 
c. Mengijinkan anak untuk terlibat dalam persiapan dan 
pemilihan makanan 
d. Mengevaluasi berat badan anak setiap hari 
5. Pemeriksaan darah tepi : terdapat lekosit imatur 
a) Aspirasi sumsum tulang (BMP) : hiperseluler terutama banyak 
terdapat sel muda 
b) Biopsi sumsum tulang 













GANGGUAN SISTEM PERKEMIHAN PADA ANAK 
 
SATUAN BAHASAN 10 : 
 
ASUHAN KEPERAWATAN SINDROM NEFROTIK, ASUHAN 
KEPERAWATAN GAGAL GINJAL AKUT DAN KRONIS. 
 
a. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas tentang asuhan keperawatan 
gangguan system perkemihan pada anak yang terdiri dari asuhan 
keperawatan sindrom nefrotik, asuhan keperawatan gagal ginjal akut 
dan kronis. 
Pada materi ini akan dibahas dari defenisi, patofisiologi, 
manifestasi klinis, penatalaksanaan, dan asuhan keperawatannya, dari 
masing-masing penyakit yang muncul pada anak. 
 
b. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai asuhan keperawatan gangguan 
system perkemihan pada anak yang terdiri dari asuhan keperawatan 
sindrom nefrotik, asuhan keperawatan gagal ginjal akut dan kronis. 
Kemudian buatlah intisari/ringkasan dari pembahasan tersebut. 
Pahami dengan baik intisari/ringkasan. 
 
c. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menyebutkan penyakit yang lazim muncul pada 
anak dengan gangguan system perkemihan. 
2. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada beberapa 
penyakit kulit yang lazim ditemukan pada anak. 
3. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang asuhan 


















ASUHAN KEPERAWATAN SINDROM NEFROTIK, ASUHAN 
KEPERAWATAN GAGAL GINJAL AKUT DAN KRONIS. 
 
A. Asuhan Keperawatan Sindrom nefrotik 
1. Defenisi 
Sindroma nefrotik ialah penyakit dengan gejala edema , 
proteinuria , hipoalbuminemia dan hiperkholesterolemia. Terbanyak 
terdapat antara  3-4 tahun dengan perbandingan pria ; wanita =2:1. 
Tanda-tanda tersebut dijumpai disetiap kondisi yang sangat 
merusak membran kapiler glomerulus dan menyebabkan 
peningkatan permeabilitas glomerulus. 
2. Patofisiologi 
Manifestasi primer sindrom nefrotik adalah hilangnya plasma 
protein, terutama albumin, kedalam urine. Meskipun hati mampu 
meningkatkan produksi albumin, namun organ ini tidak mampu 
untuk terus mempertahankannya jika albumin terus menerus hilang 
melalui ginjal. Akhirnya terjadi hipoalbuminemia. Menurunnya 
tekanan onkotik menyebabkan edema generalisata akibat cairan yang 
berpindah dari system vaskuler kedalam ruang cairan ekstraseluler. 
Penurunan sirkulasi darah mengaktifkan system rennin –
Angiotensin, menyebabkan retensi natrium dan edema lebih lanjut. 
Hilangnya protein dalam serum menstimulasi sintesis lipoprotein 
dihati dan peningkatan konsentrasi lemak dalam darah 
(hiperlipidemia) 
Sindrom nefrotik dapat terjadi disetiap penyakit renal intrinsic 
atau sistemik yang mempengaruhi glomerulus. Meskipun secara 
umum penyakit ini dianggap menyerang anak-anak, namun sindrom 
nefrotik juga terjadi pada orang dewasa termasuk lansia. Penyebab 
mencakup glomerulonefrotis kronik, diabetes mellitus disertai 
glomerulosklerosis intrakapiler, amilodosis ginjal, penyakit lupus 
eritematosus sistemik dan trombosis vena renal. 
3. Manifestasi Klinik 
Manifestasi sindrom nefrotik adalah edema. Edema biasanya 
lunak dan cekung bila ditekan (piting), dan umumnya ditemukan 
disekitar mata (periorbital), pada area ekstremitas (sacrum, tumit dan 
tangan), dan pada abdomen (acites). Gejala lain seperti malaise, sakit 
kepala, irritabilitas dan keletihan umumnya terjadi. 
4. Pembagian Sindrom Nefrotik (Etiologi) 
Sebab yang pasti belum diketahui. Akhir-akhir ini dianggap 
sebagai suatu “auto immune disease”, jadi merupakan suatu reaksi 
antigen – antibody. 
Umumnya orang membagi  etiologinya dalam: 
a. Sindroma Nefrotik Bawaan . 
Resistem terhadap semua pengobatan . 
Gejala; Edema pada masa neonatus. Pengjangkokan ginjal dalam 
masa neonatus telah  dicoba tapi tidak berhasil .  
b. Sindroma Nefrotik Sekunder  
Yang disebabkan oleh: 
1) Malaria  kuartana atau parasit lain 
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2) Penyakit kolagen seperti ; disseminated lupus erythhematosus; 
anaphylactoid purpura. 
3) Glomerunefritis akut atau glomerulonefritis kronik dan 
trombosis vena renalis. 
4) Bahan kimia : Trimetadion, paradion, penisilamin, garam 
emas, senagatan lebah, poison oak, air raksa. 
5) Amiloidosis, sick sell disease, hiperprolonemia. 
c. Syndrome Nefrotik Idiopatik 
Gambaran klinik : Edema merupakan klinik yang menonjol, 
kadang-kadang 40% dari berat badan. Pada keadaan anasarka 
terdapat asites, hidrothoraks, edema scrotum. Penderita sangat 
rentang terhadap infeksi skunder. Selama beberapa minggu 
terdapat haem aturia, asotemia dan hipertensi ringan. 
5. Evaluasi Diagnostik 
Urinalisis menunjukkan haemturia mikroskopik, sedimen urine, 
dan abnormalitas lain. Jarum biopsi ginjal mungkin dilakukan untuk 
pemriksaan histology terhadap jaringan renal untuk memperkuat 
diagnosis. 
Terdapat proteinuri terutama albumin (85 – 95%) sebanyak 10 –
15 gr/hari. Ini dapat ditemukan dengan pemeriksaan Essbach. 
Selama edema banyak, diuresis berkurang,  berat jenis urine 
meninggi. Sedimen dapat normal atau berupa toraks hialin, dan 
granula lipoid, terdapat pula sel darah putih. Dalam urine ditemukan 
double refractile bodies. Pada fase nonnefritis tes fungsi ginjal seperti 
: glomerular fitration rate, renal plasma flowtetap normal atau 
meninggi . Sedangkan maximal konsentrating ability dan acidification 
kencing normal . Kemudian timbul perubahan pada fungsi ginjal 
pada fase nefrotik akibat perubahan yang progresif pada glomerulus. 
Kimia darah menunjukkan hipoalbuminemia, kadar globulin 
normal atau meninggi sehingga terdapat rasio Albumin-globulin yang 
terbalik, hiperkolesterolemia, fibrinogen meninggi. Sedangkan kadar 
ureum normal. Anak dapat menderita defisiensi Fe karena banyak 
transferin ke luar melalui urine. Laju endap darah tinggi, kadar 
kalsium darah sering rendah dalam keadaan lanjut kadang-kadang 
glukosuria tanpa hiperglikemia. 
6. Penatalaksanaan 
a. Istirahat sampai tinggal edema sedikit. 
b. Makanan yang mengandung protein sebanyak 3-4 mg/kgBB/hari 
: minimun bila edema masih berat. Bila edema berkurang  diberi 
garam sedikit. 
c. Mencegah infeksi. Diperiksa apakah anak tidak menderita  TBC. 
d. Diuretika. 
e. Inter national Cooperatife study of Kidney disease in Children 
mengajukan:  
1) Selama 28 hari prednison per os sebanyak 2 kg/kgBB/sehari 
dengan maksimun sehari 80 mg.  
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2) Kemudian prednison per os selama 28 hari sebanyak 1,5 
mg/kgBB / hari setiap 3hari dalam 1mingggu dengan dosis 
maksimun sehari: 60mg. Bila terdapat respons selama (b) 
maka dilanjutkan dengan 4 minggu secara intermiten.  
3) Pengobatan prednison dihentikan. Bila terjadi relaps maka 
seperti pada terapi permulaan diberi setiap hari prednison  
sampai urine bebas protein. Kemudian seperti terapi 
permulaan selama 5 minggu tetapi secara interminten. 
f. Antibiotika hanya diberikan jika ada infeksi. 
g. Lain-lain : Fungsi acites, Fungsi hidrotoraks dilakukan bila ada 
indikasi vital. Bila ada dekompensasi jantung diberikan digitalisasi. 
 
1. Pengkajian 





5) Anuria  
b. Sistem Integumen 
1) Oedema 
2) Kulit kering 
3) Pucat 
c. Sistem Sirkulasi 
1) Hipertensi 
2) Anemia 
d. Sistem Gastrointestinal 
1) Mual 
2) Muntah 
3) Anoreksia  
e. Sistem Musculoskeletal 
1) Lethargi 
2) Malaise dan Intoleran aktifiti 
 
2. Rencana Asuhan Keperawatan 
Diagnosa Keperawatan 1. 
Kelebihan volume cairan berhubungan dengan penurunan haluaran 
urin, dan perubahan osmolar karena kehilangan protein. 
Tujuan: Mempertahankan berat tubuh ideal tanpa kelebihan cairan 
dengan kriteria : 
a. Oedema berkurang/hilang, haluaran urine dalam batas normal  
(1–2 ml/KgBB/jam) 
b. Tekanan darah dalam batas normal. 
c. Tidak ada peningkatan berat badan/perubahan berat badan yang 
lambat, menunjukkan tanda-tanda vital normal. 
Intervensi: 
a. Kaji ulang status cairan dan pertahankan status  cairan dalam 
batas normal    dengan : 
1) Timbang berat badan harian 
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2) Hitung balance cairan 
3) Amati turgor kulit dan adanya edema 
4) observasi tekanan darah, denyut dan irama nadi minimal  per 4 
jam. 
b. Identifikasi sumber potensial cairan 
1) Medikasi dan cairan yang digunakan untuk pengobatan. 
2) Makanan 
c. Kolaborasi dengan tim gizi dalam pemberian makanan dengan 
diet rendah garam/pantang garam. 
d. Bantu klien dalam menghadapi ketidaknyamanan akibat 
pembatasan makanan. 
e. Tingkatkan dan dorong hygiene oral dengan sering dengan 
menyikat gigi terutama sebelum makan. 
 
Diagnosa Keperawatan 2.  
Perubahan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan anoreksia  dan pembatasan diet. 
Tujuan: 
a. Intake pemasukan nutrisi adekuat sesuai dengan tingkat 
pertumbuhan dan perkembangan dengan kriteria 90 % nutrisi 
dapat terpenuhi. 
b. Berat badan sesuai. 
c. Menunjukkan tidak adanya pertambahan atau penurunan berat 
badan yang cepat. 
d. Menunjukkan turgor kulit yang normal tanpa edema dan kadar 
albumin plasma normal. 
Intervensi: 
a. Observasi status nutrisi beruapa : 
1) Pengukuran antropometrik 
2) Pantau nilai lab. (kreatinin, protein) 
b. Kaji ulang pola diet nutrisi klien dengan memantau : 
1) Riwayat diet. 
2) Makanan kesukaan. 
c. Kaji faktor yang berperan dalam mengubah masukan nutrisi : 
1) Anoreksia, mual dan muntah. 
2) Diet yang tidak menyenangkan bagi klien. 
3) Kurang memahami pembatasan diet. 
4) Stomatitis. 
d. Menyediakan makanan kesukaan klien dalam batas-batas diet. 
e. Anjurkan camilan tinggi kalori, rendah natrium diantara waktu 
makan seperti biskuit tawar (gabin) 
f. Jelaskan rasional pembatasan diet dan hubungan dengan penyakit 
yang diderita klien. 
g. Ciptakan lingkungan yang menyenangkan selama waktu makan 
h. Kaji ulang bukti adanya masukan protein yang tidak adequate : 
1) Pembentukan edema ditempat lain setiap hari 
2) Penyembuhan yang lambat 
3) Penurunan kadar albumin serum. 
 
 155 
Diagnosa Keperawatan 3 : 
Intoleran aktivitas berhubungan dengan keletihan/kelemahan, 
anemia dan retensi produk sampah. 
Tujuan: Berpartisipasi terhadap aktifitas yang dapat ditoleransi 
dengan kriteria : 
a. Melaporkan peningkatan rasa sejahtera. 
b. Melakukan aktifitas dan istirahat secara bergantian. 
c. Berpartisipasi dalam aktifitas perawatan mandiri yang dipilih. 
d. Kadar Hb kembali normal. 
Intervensi: 
a. Observasi faktor yang menyebabkan/menimbulkan keletihan 
berupa ; 
1) Anemia. 
2) Retensi produk sampah (ureum dan kreatinin). 
b. Tingkatkan kemandirian dalam aktivitas perawatan diri yang dapat 
ditoleransi. Bantu jika keletihan terjadi. 
c. Anjurkan aktivitas alternatif sambil istirahat misalnya dengan 
membaca buku atau bermain. 
 
Diagnosa Keperawatan 4 : 
Kecemasan klien dan orang tua berhubungan dengan kurang 
pengetahuan tentang kondisi dan penanganannya 
Tujuan: Kecemasan orang tua berkurang/hilang dengan kriteria 
orang tua dapat relaksasi dan tenang, partisipasi dalam aktivitas, 
tenang dan berpartisipasi dalam perawatan dan pengobatan 
Intervensi : 
a. Kaji pemahaman tentang penyakit yang diderita anaknya, 
konsekuensi dan penanganannya. 
b. Jelaskan fungsi renal dan konsekuensi penyakit sesuai tingkat 
pemahaman dan kesiapan klien dan keluarga untuk belajar. 
c. Bantu klien dan keluarga untuk mengidentifikasi cara-cara untuk 
memahami berbagai perubahan akibat penyakit dan penanganan 
yang mempengaruhi hidupnya. 
 
B. Asuhan Keperawatan Gagal ginjal akut dan kronis 
1. Gagal Ginjal Akut 
a. Defenisi 
Gagal ginjal akut ialah suatu keadaan klinik dimana jumlah urin 
mendadak berkurang di bawah 300 ml/m2 dalam sehari disertai 
gangguan fungsi ginjal lainnya. Seiring dipergunakan istilah lain 
untuk keadaan tersebut seperti nefrosis toksik akut, nekrosis 
tubular akut, nefrosis nefron rendah dan lain sebagainya. 
 
b. Penyebab 
1. Faktor Prarenal 
Semua faktor yang menyebabkan peredaran darah ke ginjal 
berkurang dengan terdapatnya hiovolemia, misalnya : 
a) Perdarahan karena trauma operasi 
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b) Dehidrasi atau berkurangnya volume cairan ekstraseluler 
(dehidrasi pada diare). 
c) Berkumpulnya cairan intersititial di suatu daerah luka 
(kombustio), pasca bedah yang cairannya berkumpul di 
daerah operasi, peritonitis dan   proses eksudatif lain yang 
menyebabkan  hipovolemia). 
Bila faktor prarental daat diatasi, faal ginjal akan menjadi normal 
kembali, tetapi jika hipovolemia berlangsung lama, maka akan 
terjadi kerusakan pada parenkim ginjal. 
2. Faktor Renal 
Faktor ini merupakan sebab gagal ginjal akut terbanyak. Terjadi 
kerusakan di glomerulus berlangsung cepat dan mendadak, atau 
dapat berlangsung perlahan-lahan dan akhirnya mencapau 
stadium uremis, kelainan di ginjal ini dapat merupakan 
kelanjutan dari hipoperfusi prarenal dan iskemia kemudian 
menyebabkan nekrosis jaringan ginjal. 
Berbagai penyebab kelainan ini ialah  
a) Koagulasi intravaskuler seperti pada sindrom hemolitik 
uremik, renjatan sepsis dan renjatan hemoragik, heparin 
digunakan untuk mengurangi trombosis dan meluasnya 
kelainan ginjal. 
b) Glomerulopati (akut) seperti glomerulonefritis akut 
ascastreptococ, lupusnefritism rapidly progressive 
glomerulobefritis, penolakan akut atau krisis donor ginjal. 
c) Penyakit neoplastik akut seperti leukemia, limfoma, dan 
tumor lain yang langsung menginfiltrasi ginjal dan 
menimnbulkan kerusakan, kerusakan ini dapat disebabkan 
oleh jiperuresemia atau xantinuria. 
d) Nekrosis ginjal akut misalnya nekrosis tubulus akit akibat 
renjatan dan iskemia lama, nefrotoksin (kloroform, sublimat, 
insektisida organic, kloraskalilus dan lain-lain) 
e) Pielonefritis akut (jarang menyebabkan gagal ginjal akit) 
tetapi umumnya pielonefritis kronik berpulang baik sebagai 
penyakit primer maupun sebagai komplikasi kelaianan 
structural menyebabkan kehilangan faal ginjal secara 
progresif. 
f) Glomorelonefritis kronik dengan kehilangan fungsi 
progresif, 
3. Faktor pascarenal 
Semua faktor yang menyebabkan obstruksi pada saluran kemih 
seperti kelainan bawaan, tumor, nefrolitiasis, keracunan jengkol, 
dan sebagainya harus bersifat bilateral. 
 
c. Pengkajian 
1. Sistem Genitourinaria 
a) Oliguria 
b) Anuria  
2. Sistem Persarafan 
a) Pusing 
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b) Apati sampai somnolent 
c) Kejang 
3. Sistem Integumen 
a) Dehidrasi 
b) Kulit kering 





d. Rencana Asuhan Keperawatan 
Diagnosa Keperawatan 1:  
Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gagal atau 
penurunan mekanisme regulasi ginjal 
Hasil yang diharapkan: Anak tidak menunjukkan bukti atau 
komplikasi akumulasi cairan dan produk sisa antara periode 
dialysis. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Bantu dalam dialysis untuk mempertahankan fungsi ekskretori. 
2. Pantau kemajuan untuk mengkaji keadekuatan terapi dan 
mendeteksi kemungkinan komplikasi. 
 
Diagnosis Keperawatan 2:  
Risiko tinggi cedera berhubungan dengan akumulasi elektrolit dan 
produk sisa 
Hasil Yang diharapkan: Anak tidak menunjukkan akumulasi 
produk sisa. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Bantu dengan analisis untuk mempertahankan fungsi ekskresi. 
2. Berikan katexalate sesuai ketentuan untuk menurunkan kadar 
kalium serum. 
3. Berikan diet rendah protein, kalium, dan natrium, bila 
diresepkan untuk menurunkan kebutuhan  ekskresi pada ginjal 
4. Observasi adanya bukti-bukti produk sisa yang terakumulasi 
(hiperkalemia, hipernatremia, uremia) untuk menjamin 
pengobatan yang segera. 
 
Diagnosa Keperawatan 3:  
Potensial infeksi berhubungan dengan penurunan pertahanan 
tubuh, kelebihan beban cairan. 
Hasil yang diharapkan: Anak dan keluarga menerapkan praktik 
kesehatan, anak tidak menunjukkan bukti-bukti infeksi. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Lindungi anak dari kontak dengan individu yang terinfeksi 
untuk meminimalkan pemajanan pada organisasi infektif. 
2. Tempatkan dalam ruangan dengan anak tidak terinfeksi 
3. Batasi kontak dengan individu yang mengalami infeksi, 
termasuk keluarga, anak lain, teman, dan anggota staf. 
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4. Ajari pengunjung, tentang perilaku pencegahan yang tepat (mis, 
mencuci tangan) 
5. Observasi asepsis medis 
6. Lakukan teknik mencuci tangan yang baik 
7. Jaga agar anak tetap hangat dan kering karena kerentanan 
terhadap infeksi pernapasan atas. 
 
2. Gagal Ginjal Kronik 
a. Defenisi 
Gagal ginjal kronik (GGK) merupakan suatu penyakit ginjal tahap 
akhir yang terjadi bila ginjal  yang sakit tidak mampu 
mempertahankan komposisi kimiawi cairan tubuh dalam batas 
normal.  
 
b. Pengkajian awal  
1. Lakukan pengkajian fisik rutin dengan memperhatikan 
pengukuran parameter pertumbuhan. 
2. Dapatkan riwayat kesehatan, khususnya mengenai disfungsi 
ginjal, prilaku makan, frekuensi infeksi, tingkat energi. 
3. Observasi adanya bukti-bukti manisfestasi GGK 
 
c. Tanda dan Gejala  
1. Kehilangan energi normal  
2. Peningkatan keletihan saat aktivitas 
3. Pucat 
4. Peningkatan  tekanan darah. 
5. Retardasi pertumbuhan  
6. Penurunan berat badan 
 
d. Pengkajian  
1. Sistem Genitourinaria 
a) Oliguria 
b) Anuria  
2. Sistem Persarafan 
a) Pusing 
b) Apati sampai somnolent 
c) Kejang 
3. Sistem Integumen 
a) Dehidrasi 
b) Kulit kering 






e. Rencana Asuhan Keperawatan 
Diagnosis Keperawatan 1:  
Risiko Tinggi cedera berhubungan dengan akumulasi elektrolit dan 
produk sisa. 
Hasil yang diharapkan: Anak tidak menunjukkan bukti akumulasi 
produk sisa. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Bantu dengan analisis untuk mempertahankan fungsi ekskresi. 
2. Berikan katexalate sesuai ketentuan untuk menurunkan kadar 
kalium serum. 
3. Berikan diet rendah protein, kalium, dan natrium, bila 
diresepkan untuk menurunkan kebutuhan  ekskresi pada ginjal 
4. Observasi adanya bukti-bukti produk sisa yang terakumulasi 
hiperkalemia, hipernatremia, uremia untuk menjamin 
pengobatan yang segera. 
 
Diagnosa keperawatan 2:  
Kelebihan Volume cairan berhubungan dengan gagalnya 
mekanisme regulasi ginjal. 
Hasil yang diharapkan: Anak tidak menunjukkan bukti atau 
komplikasi akumulasi cairan dan produk sisa antara periode 
dianalisis. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Bantu dalam dialysis untuk mempertahankan fungsi ekskretori. 
2. Pantau kemajuan untuk mengkaji keadekuatan terapi dan 
mendeteksi kemungkinan komplikasi. 
 
Diagnosa Keperawatan 3:   
Perubahan nutrisi berhubungan dengan pembatasan diet. 
Hasil yang diharapkan: Pasien mengkonsumsi diet yang tepat. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Berikan instruksi diet untuk makanan yang menurunkan 
kebutuhan ekskretorius pada ginjal dan berikan kalori yang 
cukup serta protein untuk pertumbuhan. 
2. Batasi protein, fosfor, garam dan kalium sesuai ketentuan. 
3. Dorong masukan karbohidrat, memberikan kalori untuk 
pertumbuhan, dan makanan tinggi kalsium untuk mencegah 
demineralisasi tulang. 
4. Anjurkan makanan yang kaya asa,, dosfat dan beri karena 
anemia dalam komplikasi dari GGK. 
5. Atur pertemuan ahli diet ginjal dengan keluarga untuk 
membahas makanan yang diizinkan dan membentuk dalam 
perencanaan diet sehingga keluarga memahami kebutuhan diet 
anak. 
6. Bantu pasien hemodialisis dalam mengisi permintaan menu 





Diagnosa Keperawatan 4: 
 Gangguan citra tubuh  berhubungan dengan penyakit kronis, 
kerusakan pertumbuhan dan persepsi tentang menjadi berbeda. 
Hasil Yang diharapkan: Anak menunjukkan pemahaman tentang 
GGK dan mematuhi terapi. Anak menunjukkan tanda-tanda harga 
diri positif. 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Berikan pendidikan tentang GGK, termasuk penatalaksanaan, 
pengobatan dan hasil jangka panjang. 
2. Dorong kemandirian anak dalam perawatan dan 
penatalaksanaan GGK karena kemandirian membantu anak 
mengembangkan harga positif. 
3. Izinkan anak untuk berpartisipasi dalam prosedur dialysis. 
4. Izinkan anak untuk berpartisipasi dalam membuat keputusan 
bila tepat. 
5. Tingkatkan harga diri pada anak GGK 
6. Atur kelompok pendukung pasien atau berikan konseling sesuai 
kebutuhan. 
7. Berikan penguatan positif selama prosedur dianalisis dan 
kunjungan tindak lanjut. 
 
Diagnosa Keperawatan 5: 
Perubahan Proses keluarga berhubungan dengan akan yang 
menderita penyakit kronis. 
Hasil yang diharapkan: Anak dan  keluarga menunjukkan 
kemampuan untuk melakukan koping terhadap stress penyakit 
(uraikan). 
Intervensi Keperawatan/Rasional 
1. Bantu orangtua dalam perencanaan diet dan dukung upaya 
mereka untuk menyesuaikan diet untuk memenuhi kebutuhan 
semua anggota keluarga. 
2. Berikan bimbingan antisipasi yang berhubungan dengan 
kemungkinan dan kejadian yang diperkirakan, seperti gejala, 
diet, dan efek obat-obatan. 
3. Bantu orangtua dalam pembuatan keputusan mengenai analisis 
dan transplantasi karena akan ada alternatif lain bila perawatan 
paliatif tidak lagi efektif. 
4. Siapkan anak dan keluarga untuk hemodialisis di  rumah atau 
dialysis peritonel kontinu di rumah. 
5. Pertahankan kontak periodic dengan keluarga untuk dukungan 
terus-menerus. 
6. Rujuk keluarga pada lembaga khusus dan kelompok pendukung 










Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan X, dipersilahkan mengerjakan latihan berikut:  
1. Buat uraian tentang asuhan keperawatan sindrom nefrotik 
2. Buat uraian tentang asuhan keperawatan gagal ginjal akut 
3. Buat uraian tentang asuhan keperawatan gagal ginjal kronik. 
 
RANGKUMAN 
1. Penyakit yang biasa muncul pada system perkemihan pada anak 
yaitu sindrom nefrotik, gagal ginjal akut, dan gagal ginjal kronik. 
2. Sindrom nefrotik adalah penyakit dengan gejala edema, proteinuria, 
hipoalbuminemia dan hiperkholesterolemia. 
3. Syndrome nefrotik terdiri atas tiga, yaitu: sindrom nefrotik bawaan, 
sindrom nefrotik sekunder, dan sindrom nefrotik idiopatik. 
4. Gagal ginjal akut adalah suatu keadaan klinik dimana jumlah urin 
mendadak berkurang dibawah 300 ml/m2 dalam sehari disertai 
gangguan fungsi ginjal lainnya. 
5. Gagal ginjal kronik adalah suatu penyakit ginjal tahap akhir yang 
terjadi bila ginjal yang sakit tidak mampu mempertahankan 
komposisi kimiawi cairan tubuh dalam batas normal. 
  
TES FORMATIF 
1. Sebutkan manifestasi klinik yang muncul pada sindrom nefrotik! 
2. Sebutkan penatalaksanaan yang dilakukan pada sindrom nefrotik. 
3. Jelaskan penyebab terjadinya gagal ginjal akut! 
4. Sebutkan diagnose keperawatan utama dari gagal ginjal akut serta 
intervensi yang dapat dilakukan! 
5. Sebutkan tanda dan gejala yang dirasakan pada gagal ginjal kronik! 




1. Manifestasi klinik sindrom nefrotik adalah edema. Edema biasanya 
lunak dan cekung bila ditekan (piting), dan umumnya ditemukan 
disekitar mata (periorbital), pada area ekstremitas (sacrum, tumit 
dan tangan), dan pada abdomen (acites). Gejala lain seperti malaise, 
sakit kepala, irritabilitas dan keletihan umumnya terjadi. 
2. Adapun penatalaksanaan pada sindrom nefrotik yaitu: 
a. Istirahat sampai tinggal edema sedikit. 
b. Makanan yang mengandung protein sebanyak 3-4 
mg/kgBB/hari :minimun bila edema masih berat. Bila edema 
berkurang  diberi garam sedikit. 
c. Mencegah infeksi. Diperiksa apakah anak tidak menderita  TBC. 
d. Diuretika. 
e. Inter national Cooperatife study of Kidney disease in Children 
mengajukan:  
1) Selama 28 hari prednison per os sebanyak 2 kg/kgBB/sehari 
dengan maksimun sehari 80 mg.  
 162 
2) Kemudian prednison per os selama 28 hari sebanyak 1,5 
mg/kgBB / hari setiap 3hari dalam 1mingggu dengan dosis 
maksimun sehari : 60mg . Bila terdapat respons selama (b) 
maka dilanjutkan dengan 4 minggu secara intermiten.  
3) Pengobatan prednison dihentikan. Bila terjadi relaps maka 
seperti pada terapi permulaan diberi setiap hari prednison  
sampai urine bebas protein. Kemudian seperti terapi 
permulaan selama 5 minggu tetapi secara interminten. 
f. Antibiotika hanya diberikan jika ada infeksi. 
g. Lain-lain : Fungsi acites, Fungsi hidrotoraks dilakukan bila ada 
indikasi vital. Bila ada dekompensasi jantung diberikan 
digitalisasi. 
3. Penyebab gagal ginjal akut yaitu: 
a. Faktor Prarenal: semua faktor yang menyebabkan peredaran 
darah ke ginjal berkurang dengan terdapatnya hipovolemia. 
b. Faktor Renal: merupakan sebab gagal ginjal akut terbanyak. 
Terjadi kerusakan di glomerulus berlangsung cepat dan 
mendadak, atau dapat berlangsung perlahan-lahan dan akhirnya 
mencapai stadium uremis, kelainan di ginjal ini dapat 
merupakan kelanjutan dari hipoperfusi prarenal dan iskemia 
kemudian menyebabkan nekrosis jaringan ginjal. 
c. Faktor Pascarenal: semua faktor yang menyebabkan obstruksi 
pada saluran kemih seperti kelainan bawaan, tumor, nefrolitiasis, 
keracunan jengkol, dan sebagainya harus bersifat bilateral. 
4. Diagnose keperawatan utama pada gagal ginjal akut yaitu: 
Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gagal atau 
penurunan mekanisme regulasi ginjal. 
Adapun intervensinya yaitu: 
a. Bantu dalam dialysis untuk mempertahankan fungsi ekskretori. 
b. Pantau kemajuan untuk mengkaji keadekuatan terapi dan 
mendeteksi kemungkinan komplikasi. 
5. Tanda dan gejala dari gagal ginjal kronik yaitu: 
a. Kehilangan energi normal  
b. Peningkatan keletihan saat aktivitas 
c. Pucat 
d. Peningkatan  tekanan darah. 
e. Retardasi pertumbuhan  
f. Penurunan berat badan 
6. Diagnosa keperawatan yang muncul pada gagal ginjal kronik yaitu: 
a. Resiko tinggi cedera berhubungan dengan akumulasi elektrolit 
dan produk sisa. 
b. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gagalnya 
mekanisme regulasi ginjal. 
c. Perubahan nutrisi berhubungan dengan pembatasan diet. 
d. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan penyakit kronis, 
kerusakan pertumbuhan dan persepsi tentang menjadi berbeda. 
e. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan akan yang 




GANGGUAN SISTEM PENCERNAAN 
 
SATUAN BAHASAN 11: 
 
PENGERTIAN DIARE, ETIOLOGI, PATOFISIOLOGI, 
KLASIFIKASI,MANIFESTASI,KOMPLIKASI,PENATALAKS
ANAAN, DAN ASUHAN KEPERAWATAN DIARE. 
 
A. Gambaran singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas mengenai pengertian diare, 
etiologi, patofisiologi, klasifikasi, manifestasi, komplikasi, 
penatalaksanaan, dan asuhan keperawatan diare. 
Mengenai klasifikasi diare dikemukakan pendapat Ashwill 
dan Droske. 
  
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai pengertian diare, etiologi, 
patofisiologi,klasifikasi, manifestasi, komplikasi, penatalaksanaan, 
dan asuhan keperawatan diare. Kemudian buatlah intisari/ringkasan 
tiap poin pembahasan. Fahami dengan baik intisari/ringkasan tersebut. 
 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang pengertian diare 
2. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang etiologi diare 
3. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang patofisiologi diare 
4. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang klasifikasi diare 
5. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang manifestasi diare 
6. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang komplikasi diare 
7. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang penatalaksanaan diare 
8. Mahasiswa dapat menjelaksan tentang asuhan keperawatan diare 
9. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang pengertian diare 
10. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang etiologi diare 
11. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang patofisiologi diare 
12. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang klasifikasi diare 
13. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang manifestasi diare 
14. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang komplikasi diare 
15. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang penatalaksanaan diare 
16. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang asuhan keperawatan 
diare 
17. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
pengertian diare 
18. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
etiologi diare 
19. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
patofisiologi diare 
20. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
klasifikasi diare 
 164 
21. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
manifestasi diare 
22. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
komplikasi diare 
23. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
penatalaksanaan diare 
24. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
asuhan keperawatan diare 
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PENGERTIAN DIARE, ETIOLOGI, PATOFISIOLOGI, 
KLASIFIKASI,MANIFESTASI,KOMPLIKASI,PENATALAKS
ANAAN, DAN ASUHAN KEPERAWATAN DIARE 
A. Pengertian 
Diare adalah keadaan kekerapan dan keenceran buang air besar 
dimana frekuensinya lebih dari tiga kali per hari dan banyaknya lebih 
dari 200 – 250 gram. 
B. Etiologi 
1. Faktor Infeksi 
a. Infeksi enternal yaitu infeksi saluran pencernaan yang 
merupakan penyebab utama diare pada anak. 
b. Infeksi bakteri : Vibrio coma, Ecserchia coli, 
Salmonella, Shigella, Compilobacter, Yersenia dan 
Acromonas. 
c. Infeksi virus : Entero virus (Virus echo, Coxechasi dan 
Poliomyelitis), Adeno virus, Rota virus dan Astrovirus. 
d. Infeksi parasit : Cacing, protozoa dan jamur. 
e. Infeksi parental, yaitu infeksi dibagian tubuh lain diluar 
alatpencernaan, seperti Otitis Media Akut, 
Tonsilopharingitis dan sebagainya. Keadaan ini 
terutama pada bayi dan anak dibawah 2 tahun. 
2. Bukan faktor infeksi 
a. Alergi makanan : susu dan protein. 
b. Gangguan metabolik atau malabsorbsi. 
c. Iritasi langsung pada saluran pencernaan oleh makanan. 
d. Obat-obatan seperti antibiotik. 
e. Penyakit usus seperti Colitis ulserative, crohn disease 
dan enterocolitis. 
f. Faktor psikologis : rasa tahut dan cemas. 
g. Obstruksi usus. 
C. Patofisiologi 
1. Gangguan osmotik 
Makanan atau zat yang tidak dapat diserap menyebabkan 
tekanan osmotik dalam rongga usus meninggi sehingga terjadi 
pergeseran air dan elektrolit kedalam rongga usus, hal ini 
menyebabkan isi rongga usus berlebihan sehingga merangsang 
usus mengeluarkannya (diare). 
2. Gangguan sekresi 
Toxin pada dinding usus meningkatkan sekresi air dan 
lektrolit kedalam usus, peningkatan isi rongga usus 
merangsang usus untuk mengeluarkannya. 
3. Gangguan motalitas usus 
Hyperperistaltik menyebabkan berkurangnya 
kesempatan usus untuk menyerap makanan. Atau peristaltik 
yang menurun menyebabkan bakteri tumbuh berlebihan 
menyebabkan peradangan pada rongga usus sehingga 
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sekresi air dan elektrolit meningkat hal ini menyebabkan 
absorsi rongga usus menurun sehingga terjadilah diare. 
 
D. Klasifikasi diare 
Tahapan dehidrasi menurut Ashwill dan Droske (1977) : 
1. Dehidrasi ringan : dimana berat badan menurun 3 – 5 % dengan 
volume cairan yang hilang kurang dari 50 ml/kgBB. 
2. Dehidrasi sedang : dimana berat badan menurun 6 – 9 % dengan 
volume cairan yang hilang kurang dari 50 – 90 ml/kgBB. 
3. Dehidrasi berat : dimana berat badan menurun lebih dari 10 % 
dengan volume cairan yang hilang sama dengan atau lebih dari 
100 ml/kgBB. 
 




1 2 3 





Mata Biasa Cekung 
Sangat 
cekung 
Mulut Biasa Kering 
Sangat 
Kering 
Pernafasan < 30x 30 – 40 x > 40x 
Turgor Baik Kurang Jelek 
Nadi < 120x 120 – 140x > 140 x 
 
Keterangan :  
Skor : 6 : Tanpa dehidrasi, 7 – 12 : Dehidrasi ringan – sedang, dan  
 > 13 : Dehidrasi berat 
E. Manifestasi Klinik 
 Gejal klinik yang timbul tergantung dari intensitas dan tipe diare, 
namun secara umum tanda dan gejala yang sering terjadi adalah : 
a. Sering buang air besar lebih dari 3 kali dan dengan jumlah 
200 – 250 gr. 
b. Anorexia. 
c. Vomiting. 
d. Feces encer dan terjadi perubahan warna dalam beberapa 
hari. 
e. Terjadi perubahan tingkah laku  seperti rewel, iritabel, 
lemah, pucat, konvulsi, dan merasa nyeri pada saat buang air 
besar. 
f. Respirasi cepat dan dalam. 
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g. Kehilangan cairan/dehidrasi dimana jumlah urine menurun, 
turgor kulit jelek, kulit kering, terdapat fontanel dan mata 
yang cekung serta terjadi penurunan tekanan darah. 
F. Komplikasi 





4. Cardiac disrythmias 
5. Hiponatremi. 
6. Syok hipovolemik 
7. Asidosis. 
G. Penatalaksanaan 




4. Defisiensi disakarida 
5. Drugs 
Pada dehidrasi ringan diberikan :  
1. Oralit + cairan 
2. ASI/susu yang sesuai 
3. Antibiotika (hanya kalau perlu saja) 
 Pada dehidrasi sedang, penderita tidak perlu dirawat dan 
diberikan : 
1. Seperti pengobatan dehidrasi ringan 
2. Bila tidak minum ASI : 
a. Kurang dari 1 tahun LLM dengan takaran 1/3, 2/3 
penuh ditambah oralit. 
b. Untuk umur 1 tahun lebih , BB 7 kg lebih : teh, biskuit, 
bubur dan seterusnya selain oralit. Formula susu 
dihentikan dan baru dimulai lagi secara realimentasi 
setalh makan nasi. 
 Pada dehidrasi berat, penderita harus dirawat di RS. 
Pengobatan diare lebih mengutamakan pemberian cairan, kalori 
dan elektrolit yang  bisa berupa larutan oralit (garam diare) guna 
mencegah terjadinya dehidrasi berat, sedangkan antibiotika atau 
obat lain hanya diberikan bila ada indikasi yang jelas. 
Spasmolitika dan obstipansia pada diare tidak diberikan karena 
tidak bermanfaat bahkan dapat memberatkan penyakit. 
Penanganan IVFD :  
1. <   2 tahun : ASERING system 24 jam 
4  Jam I : 5 tts / Kg bb / mnt 
20 Jam II : 3 tts / Kg bb / mnt 
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2. >  2 tahun : RL system 8 jam 
1 jam I : 10 tts / Kg bb / mnt 
7 jam  II : 3 tts / Kg bb / mnt 
 
H. Asuhan Keperawatan 
1. Pengkajian 
Dasar data pengkajian klien : 
a. Aktivitas/Istirahat 
  Gejala : Kelemahan, kelelahan, malaise, cepat lelah. 
Insomnia, tidak tidur semalaman karena diare. 
Merasa gelisah dan ansietas. Pembatasan 
aktivitas/kerja s/d efek proses penyakit. 
b. S i r k u l a s i 
  Tanda   :  Takhikardi (respon terhadap demam, dehidrasi, 
proses imflamasi dan nyeri). Kemerahan, area 
ekimosis (kekurangan vitamin K). Hipotensi 
termasuk postural. Kulit/membran mukosa : turgor 
buruk, kering, lidah pecah-pecah 
(dehidrasi/malnutrisi). 
c. Integritas Ego 
  Gejala :  Ansietas, ketakutan, emosi kesal, mis. Perasaan tidak 
berdaya/tidak ada harapan. Faktor stress 
akut/kronis mis. Hubungan dengan 
keluarga/pekerjaan, pengobatan yang mahal. Faktor 
budaya – peningkatan prevalensi.  
  Tanda  : Menolak, perhatian menyempit, depresi. 
d. E l i m i n a s i 
  Gejala :   Tekstur feses bervariasi dari bentuk lunak sampai 
bau atau berair. Episode diare berdarah tidak dapat 
diperkirakan, hilang timbul, sering tidak dapat 
dikontrol, perasaan dorongan/kram (tenesmus). 
Defakasi berdarah/pus/mukosa dengan atau tanpa 
keluar feces. Peradarahan perektal. 
  Tanda :  Menurunnya bising usus, tidak ada peristaltik atau 
adanya peristaltik yang dapat dilihat. Haemoroid, 
oliguria. 
e. Makanan/Cairan  
  Gejala :  Anoreksia, mual/muntah. Penurunan BB. Tidak 
toleran terhadap diet/sensitive mis. Buah 
segar/sayur, produk susu, makanan berlemak. 
  Tanda :  Penurunan lemak subkutan/massa otot. Kelemahan, 
tonus otot dan turgor kulit buruk. Membran mukosa 
pucat, luka, inflamasi rongga mulut. 
f. H i g i e n e 
  Tanda  : Ketidakmampuan mempertahankan perawatan diri. 




  Gejala  : Nyeri/nyeri tekan pada kuadran kanan bawah 
(mungkin hilang dengan defakasi). Titik nyeri 
berpindah, nyeri tekan, nyeri mata, foofobia. 
  Tanda  : Nyeri tekan abdomen/distensi. 
 
h. K e a m a n a n 
  Gejala  :  Anemia hemolitik, vaskulitis, arthritis, 
peningkatan suhu (eksaserbasi akut), penglihatan 
kabur. Alergi terhadap makanan/produk susu. 
  Tanda  : Lesi kulit mungkin ada, ankilosa spondilitis, uveitis, 
konjungtivitis/iritis. 
i. Interaksi Sosial 
  Gejala  : Masalah hubungan/peran s/d kondisi, 
ketidakmampuan aktif dalam sosial. 
j. Penyuluhan Pembelajaran 
  Gejala  : Riwayat keluarga berpenyakit Diare. 
2. Diagnosa Keperawatan, Tujuan, Rasionalisasi Yang Lazim Terjadi 
a. Diare b/d imflamasi, iritasi dan malabsorpsi usus, adanya toksin dan 
penyempitan segemental usus ditandai dengan : 
1) Peningkatan bunyi usus/peristaltik. 
2) Defakasi sering dan berair (fase akut) 
3) Perubahan warna feses. 
4) Nyeri abdomen tiba-tiba, kram. 
  Tujuan : 
1) Keluarga akan melaporkan penurunan frekuensi 
defakasi, konsistensi kembali normal. 
2) Keluarga akan mampu mengidentifikasi/menghindari 
faktor pemberat. 
  Intervensi : 
1) Observasi dan catat ferkuensi defakasi, karekteristik, 
jumlah dan faktor pencetus. 
  R/ : Membantu membedakan penyakit individu dan 
mengkaji beratnya episode. 
2) Tingkatkan tirah baring, berikan alat-alat disamping 
tempat tidur. 
    R/  : Istirahat menurunkan motalitas usus juga 
menurunkan laju metabolisme bila infeksi atau 
perdarahan sebagai komplikasi. Defakasi tiba-tiba dapat 
terjadi tanpa tanda dan dapat tidak terkontrol, 
peningkatan resiko inkontinensia/jatuh bila alat-alat 
tidak dalam jangkauan tangan. 
3) Buang feses dengan cepat dan berikan pengharum 
ruangan. 
R/  : Menurunkan bau tak sedap untuk menghindari 
rasa malu klien. 
4) Identifikasi makanan/cairan yang mencetuskan diare. 
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R/  : Menghindari iritan dan meningkatkan istirahat 
usus. 
5) Observasi demam, takhikardi, lethargi, 
leukositosis/leukopeni, penurunan protein serum, 
ansietas dan kelesuan. 
   R/  : Tanda toksik megakolon atau perforasi dan 
peritonitis akan terjadi/telah terjadi memerlukan 
intervensi medik segera. 
6) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian : 
a) Antikolinergik. 
R/ : Menurunkan motalitas/peristaltik GI dan 
menurunkan sekresi digestif untuk menghilangkan 
kram dan diare. 
b) Steroid 
R/  :  Diberikan untuk menurunkan proses 
inflamasi. 
c) Antasida 
R/  : Menurunkan iritasi gaster, mencegah 
inflamasi dan menurunkan resiko infeksi pada 
kolitis. 
d) Antibiotik 
R/  : Mengobati infeksi supuratif lokal. 
7) Bantu/siapkan intervensi bedah. 
    R/  : Mungkin perlu bila perforasi atau obstruksi 
usus terjadi atau penyakit tidak berespon terhadap 
pengobatan medik. 
b. Resiko kurang volume cairan  b/d Kehilangan banyak melalui rute 
normal (diare berat, muntah), status hipermetabolik dan pemasukan 
terbatas. 
   Tujuan : 
   Klien akan menampakkan volume cairan 
adekuat/mempertahankan cairan adekuat dibuktikan oleh 
membran mukosa lembab, turgor kulit baik dan pengisian 
kapiler baik, TTV stabil, keseimbangan masukan dan 
haluaran dengan urine normal dalam konsentrasi/jumlah. 
   Intervensi : 
1) Awasi masukan dan haluaran urine, karakter dan jumlah 
feces, perkirakan IWL dan hitung SWL. 
   R/  : Memberikan informasi tentang keseimbangan 
cairan, fungsi ginjal dan kontrol penyakit usus juga 
merupakan pedoman untuk penggantian cairan. 
2) Observasi TTV. 
    R/  : Hipotensi (termasuk postural), takikardi, demam 
dapat menunjukkan respon terhadap dan/atau  efek 
kehilangan cairan. 
3) Observasi adanya kulit kering berlebihan dan membran 
mukosa, penurunan turgor kulit, prngisisan kapiler 
lambat. 
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    R/  : Menunjukkan kehilangan cairan 
berlebihan/dehidrasi. 
4) Ukur BB tiap hari. 
    R/  : Indikator cairan dan status nutrisi. 
5) Pertahankan pembatasan peroral, tirah baring dan 
hindari kerja. 
    R/  : Kolon diistirahatkan untuk penyembuhan dan 
untuk menurunkan kehilangan cairan usus. 
6) Catat kelemahan otot umum dan disritmia jantung 
    R/  : Kehilangan cairan berlebihan dapat menyebabkan 
ketidak seimbangan elektrolit. Gangguan minor pada 
kadar serum dapat mengakibatkan adanya dan/atau 
gejala ancaman hidup. 
7) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian : 
a) Cairan parenteral, transfusi darah sesuai indikasi. 
R/ : Mempertahankan istirahat usus akan 
memerlukan penggatntian cairan untuk 
memperbaiki kehilangan/anemia. 
b) Anti diare. 
R/  : Menurunkan kehilangan cairan dari usus. 
c) Antiemetik 
R/  : Digunakan untuk mengontrol 
mual/muntah pada eksaserbasi akut. 
d) Antipiretik 
R/  : Mengontrol demam. Menurunkan IWL. 
e) Elektrolit tambahan 
R/  : Mengganti kehilangan cairan melalui oral 
dan diare. 
 
c. Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d ganguan absorbsi nutrien, 
status hipermetabolik, secara medik masukan dibatasi ditandai 
dengan : 
1) Penurunan BB, penurunan lemak subkutan/massa otot, 
tonus otot buruk. 
2) Bunyi usus hiperaktif. 
3) Konjungtiva dan membran mukosa pucat. 
4) Menolak untuk makan. 
   Tujuan : 
   Klien akan menunjukkan/menampakkan BB stabil atau 
peningkatan BB sesuai sasaran dan tidak ada tanda-tanda 
malnutrisi. 
   Intervensi : 
1) Timbang BB setiap hari atau sesuai indikasi. 
 R/  : Memberikan informasi tentang kebutuhan 
diet/keefektifan terapi. 
2) Dorong tirah baring dan/atau pembatasan aktifitas 
selama fase sakit akut. 
   R/  : Menurunkan kebutuhan metabolik  untuk 
mencegah penurunan kalori dan simpanan energi. 
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3) Anjurkan istirahat sebelum makan. 
   R/  : Menenangkan peristaltik dan meningkatkan 
energi untuk makan. 
4) Berikan kebersihan mulut terutama sebelum makan. 
   R/  : Mulut yang bersih dapat meningkatkan rasa 
makanan. 
5) Ciptakan lingkungan yang nyaman. 
   R/  : Lingkungan yang nyaman menurunkan stress 
dan lebih kondusif untuk makan. 
6) Batasi makanan yang dapat menyebabkan kram 
abdomen, flatus. 
    R/  : Mencegah serangan akut/eksaserbasi gejala. 
7) Dorong klien untuk menyatakan perasaan masalah 
mulai makanan/diet. 
   R/  : Keragu-raguan untuk makan  mungkin 
diakibatkan oleh takut makan akan menyebabkan 
eksaserbasi gejala. 
8) Kolaborasi dengan tim gizi/ahli diet sesuai indikasi, mis 
: cairan jernih berubah menjadi makanan yang 
dihancurkan, rendah sisa, protein tinggi, tinggi kalori 
dan rendah serat. 
   R/  : Memungkinkan saluran usus untuk mematikan 
kembali proses pencernaan. Protein perlu untuk 
penyembuhan integritas jaringan. Rendah serat 
menurunkan respon peristaltik terhadap makanan. 
9) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian : 
a) Preparat Besi. 
     R/ : Mencegah/mengobati anemi. 
b) Vitamin B12 
 R/ : Penggantian mengatasi depresi sumsum tulang 
karena proses inflamasi lama, Meningkatkan 
produksi SDM/memperbaiki anemia.  
c) Asam folat. 
R/ : Kehilangan folat umum terjadi akibat 
penurunan masukan/absopsi. 
d) Nutrisi parenteral total, terapi IV sesuai indikasi. 
R/ : Program ini mengistirahatkan GI sementara 
memberikan nutrisi penting. 
d. Nyeri b/d Hiperperistaltik, diare lama, iritasi kulit/jaringan, 
ekskoriasi fisura perirektal ditandai dengan : 
1) Laporan nyeri abdomen kolik/kram/nyeri menyebar. 
2) Perilaku distraksi, gelisah. 
3) Ekspresi wajah meringis 
4) Perhatian pada diri sendiri. 
   Tujuan : 
1) Klien akan melaporkan nyeri hialng/terkontrol. 
2) Klien akan menampakkan perilaku rileks dan mampu 
tidur/istirahat dengan tepat. 
   Intervensi : 
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1) Dorong klien/keluarga untuk melaporkan nyeri yang 
dialami oleh klien. 
   R/   : Mencoba untuk mentoleransi nyeri daripada 
meminta analgesik. 
2) Observasi laporan kram abdomen atau nyeri, catat 
lokasi, lamanya, intensitas (skala 0 – 10), selidiki dan 
laporkan perubahan karakteristik nyeri. 
    R/  : Nyeri sebelum defakasi sering terjadi dengan 
tiba-tiba dimana dapat berat dan terus menerus. 
Perubahan pada karakterisik nyeri dapat menunjukkan 
penyebaran penyakit/terjadinya komplikasi. 
3) Amati adanya petunjuk nonverbal , selidiki perbedaan 
petunjuk verbal dan nonverbal. 
  R/  : Bahasa tubuh/petunjuk nonverbal dapat secara 
psikologis dan fisiologis dapat digunakan pada 
hubungan petunjuk verbal untuk untuk 
mengidentifikasi luas/beratnya masalah. 
4) Kaji ulang faktor-faktor yang menyebabkan 
meningkatnya/menghilangnya nyeri. 
  R/  : Dapat menunjukkan dengan tepat pencetus atau 
faktor pemberat atau mengidentifikasi terjadinya 
komplikasi. 
5) Berikan tindakan nyaman seperti pijatan punggung, 
ubah posisi dan aktifitas senggang. 
  R/  : Meningkatkan relaksasi, memfokuskan kembali 
perhatian dan meningkatkan kemampuan koping. 
6) Observasi/catat adanya distensi abdomen dan TTV. 
  R/  : Dapat menunjukkan terjadinya obstruksi usus 
karena inflamasi, edema dan jaringan parut. 
7) Kolaborasi dengan timgizi/ahli diet dalam melakukan 
modifikasi diet dengan memberikan cairan dan 
meningkatkan makanan padat sesuai toleransi. 
   R/  : Istirahat usus penuh dapat menurunkan 
nyeri/kram. 
8) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian : 
a) Analgesik 
R/  : Nyeri bervariasi dari ringan sampai berat 
dan perlu penanganan untuk memudahkan istirahat 
secara adekuat dan prose penyembuhan. 
b) Antikolinergik 
R/  : Menghilangkan spasme saluran GI dan 
berlanjutnya nyeri kolik. 
c) Anodin supp. 
R/ : Merilekskan otot rectal dan menurunkan nyeri 
spasme. 
e. Kecemasan orang tua berhubungan dengan kurang pengetahuan 
tentang kondisi dan penanganan ditandai dengan : 
1) Eksaserbasi penyakit tahap akut. 
2) Peningkatan ketegangan, distress, ketakutan. 
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3) Menunjukkan masalah tentang perubahan hidup. 
4) Perhatian pada diri sendiri. 
  
Tujuan : 
1) Orang tua akan menampakkan perilaku rileks dan 
melaporkan penurunan  kecemasan sampai tingkat 
mudah ditangani.  
2) Orang tua akan menyatakan kesadaran perasaan 
kecemasan dan cara sehat menerimanya. 
 
 Intervensi : 
1) Amati petunjuk perilaku mis : gelisah, peka rangsang, 
menolak, kurang kontak mata, perilaku menarik 
perhatian. 
    R/  : Indikator derajat kecemasan/stress. Hal ini dap 
terjadi akibat gejala fisik kondisi juga reaksi lain. 
2) Dorong orang tua untuk mengeksplorasi perasaan dan 
berikan umpan balik. 
    R/  : Membuat hubungan teraupetik. Membantu 
klien/orang terdekat dalammengidentifikasi masalah 
yang menyebabkan stress. Klien dengan diare 
berat/konstipasi dapat ragu-ragu untuk meminta 
bantuan karena takut terhadap staf. 
3) Berikan informasi nyata/akurat tentang apa yang 
dilakukan mis : tirah baring, pembatasan masukan 
peroral dan posedur. 
    R/  : Keterlibatan klien dalam perencanaan perawatan 
memberikan rasa kontrol dan membantu menurunkan 
kecemasan. 
4) Berikan lingkungan tenang dan istitahat. 
    R/  : Memindahkan klien dari stress luar meningkatkan 
relaksasi dan membantu menurunkan kecemasan. 
5) Dorong orang tua untuk menyatakan perhatian, 
perilaku perhatian. 
    R/  : Tindakan dukungan dapat membantu klien 
merasa stress berkurang, memungkinkan energi dapat 
ditujukan pada penyembuhan/perbaikan. 
6) Bantu orang tua untuk mengidentifikasi/memerlukan 
perilaku koping yang digunakan pada masa lalu. 
    R/  : Perilaku yang berhasil dapat dikuatkan pada 
penerimaan masalah/stress saat ini, meningktkan rasa 
kontrol diri klien. 
7) Bantu orang tua belajar mekanisme koping baru mis : 
teknik mengatasi stress, keterampilan organisasi. 
    R/  : Belajar cara baru untuk mengatasi masalah 
dapat membantu dalam menurunkan stress dan 






f. Kurang pengetahun orang tua (kebutuhan belajar) tentang kondisi, 
prognosis kebutuhan pengobatan b/d kesalahan interpretasi informasi, 
kurang mengingat dan tidak mengenal sumber informasi  ditandai 
dengan : 
1) Pertanyaan, meminta informasi, pernyataan salah 
konsep. 
2) Tidak akurat mengikuti instruksi. 
3) Terjadi komplikasi/eksaserbasi yang dapat dicegah. 
 
   Tujuan : 
1) Orang tua akan menyatakan pemahaman tentang 
proses penyakit dan pengobatan. 
2) Orang tua akan dapat mengidentifikasi situasi stress dan 
tindakan khusus untuk menerimanya. 
3) Orang tua akan berpartisipai dalam program 
pengobatan. 
4) Orang tua akan melakukan perubahan pola hidup 
tertentu. 
   Intervensi : 
1) Kaji persepsi orang tua tentang proses penyakit yang 
diderita anaknya. 
    R/  : Membuat pengetahuan dasar dan memberikan 
kesadaran kebutuhan belajar individu. 
2) Jelaskan tentang proses penyakit, penyebab/efek 
hubungan faktor yang menimbulkan gejala dan 
mengidentifikasi cara menurunkan faktor penyebab,  
Dorong orang tua untuk mengajukan pertanyaan. 
    R/  : Pengetahuan dasar yang akurat memberikan orang 
tua kesempatan untuk membuat keputusan 
informasi/pilihan tentang masa depan dan kontrol 
penyakit kronis. Meskipun kebanyakan klien tahu 
tentang proses penyakitnya sendiri, merek dapat 
mengalami informai yang tertinggal atau salah konsep. 
3) Jelaskan tentang obat yang diberikan, tujuan, frekuensi, 
dosis dan kemungkinan efek samping. 
    R/  : Meningkatkan pemahaman dan dapat 
meningkatkan kerjasama dalam program. 
4) Tekankan pentingnya perawatan kulit mis : teknik cuci 
tangan dengan baik dan perawatan perineal yang baik. 
    R/  : Menurunkan penyebran bakteri dan risiko iritasi 
kulit/kerusakan, infeksi. 
  
3. Implementasi (Pelaksanaan dari Intervensi) 
4. E v a l u a s i  
  Asuhan keperawatan pada klien dengan masalah utama diare 
dikatakan berhasil/efektif jika : 
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a. Klien mampu menampakkan hilangnya diare melalui fungsi 
usus optimal/stabil. 
b. Komplikasi minimal/dapat dicegah. 
c. Stres mental/emosi keluarga (orang tua) minimal/dapat 
dicegah dengan menerima kondisi dengan positif. 
d. Orang tua mampu mengetahui/memahami/menyebutkan 
informasi tentang proses penyakit, kebutuhan pengobatan 




Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada 
Satuan Bahasan 11 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
1. Buat rumusan tentang pengertian diare ! 
2. Buat uraian tentang patofisiologi diare ! 
3. Buat uraian tentang manifestasi diare ! 
 
Rangkuman 
1. Diare adalah keadaan kekerapan dan keenceran buang air besar 
dimana frekuensinya lebih dari tiga kali per hari dan banyaknya 
lebih dari 200 – 250 gram. 
2. Etiologi diare terdiri dari dua faktor yaitu faktor infeksi dan 
bukan faktor infeksi 
3. Proses terjadinya diare karena  tiga hal yaitu gangguan osmotic, 
gangguan sekresi, dan gangguan motalitas usus. 
4. Klasifikasi diare terdiri atas 3 golongan yaitu dehidrasi ringan, 
dehidrasi sedang, dan dehidrasi berat. 
5. Manifestasi klinik diare berupa BAB lebih dari tiga kali sehari 
dengan jumlah 200-250 gr, anoreksia, vomiting, feces encer, 
terjadi perubahan warna feces, perubahan tingkah laku (rewel, 
gelisah), respirasi cepat dan dalam, dehidrasi/kehilangan cairan.    
6. Komplikasi diare berupa dehidrasi, hipokalemi, hipokalsemi, 
cardiac disrythmias, hiponatremi, syok hipovolemik, dan 
asidosis.  
7. Dasar penatalaksanaan diare pada anak yaitu : dehidrasi., 
diagnosis, diet, defisiensi disakarida, dan drugs.  
8. Diagnosa yang dapat mucul dari diare yaitu :  
a. Diare berhubungan dengan inflamasi, iritasi usus, dan 
malabsorpsi usus 
b. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan 
kehilangan banyak cairan melalui rute normal (diare berat, 
muntah) 
c. Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
gangguan absorpsi nutrient, status hipermetabolik 
d. Nyeri berhubungan dengan hiperpristaltik usus, iritasi 
jaringan 
e. Ansietas orang tua berhubungan dengan kurang 
pengetahuan tentang kondisi dan penanganan. 
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f. Kurang pengetahun orang tua (kebutuhan belajar) tentang 
kondisi, prognosis kebutuhan pengobatan b/d kesalahan 




1. Jelaskan pengertian diare ! 
2. Sebutkan etiologi dari diare ! 
3. Apakah komplikasi dari diare ? 
4. Bagaimana penatalaksanaan dasar diare pada anak ? 
 
Kunci Jawaban Tes Formatif 
1. Diare adalah keadaan kekerapan dan keenceran buang air besar 
dimana frekuensinya lebih dari tiga kali per hari dan banyaknya 
lebih dari 200 – 250 gram. 
2. Etiologi diare adalah :  
a. Faktor Infeksi 
1) Infeksi enternal yaitu infeksi saluran pencernaan yang 
merupakan penyebab utama diare pada anak. 
2) Infeksi bakteri : Vibrio coma, Ecserchia coli, 
Salmonella, Shigella, Compilobacter, Yersenia dan 
Acromonas. 
3) Infeksi virus : Entero virus (Virus echo, Coxechasi 
dan Poliomyelitis), Adeno virus, Rota virus dan 
Astrovirus. 
4) Infeksi parasit : Cacing, protozoa dan jamur. 
5) Infeksi parental, yaitu infeksi dibagian tubuh lain 
diluar alatpencernaan, seperti Otitis Media Akut, 
Tonsilopharingitis dan sebagainya. Keadaan ini 
terutama pada bayi dan anak dibawah 2 tahun. 
b. Bukan faktor infeksi 
1) Alergi makanan : susu dan protein. 
2) Gangguan metabolik atau malabsorbsi. 
3) Iritasi langsung pada saluran pencernaan oleh 
makanan. 
4) Obat-obatan seperti antibiotik. 
5) Penyakit usus seperti Colitis ulserative, crohn 
disease dan enterocolitis. 
6) Faktor psikologis : rasa tahut dan cemas. 
7) Obstruksi usus. 
3. Komplikasi diare berupa dehidrasi, hipokalemi, hipokalsemi, 
cardiac disrythmias, hiponatremi, syok hipovolemik, dan 
asidosis.  
4. Dasar penatalaksanaan diare pada anak yaitu : dehidrasi., 






GANGGUAN SISTEM PERSARAFAN 
 
SATUAN BAHASAN 12 
HIDROSEFALUS, SPINA BIFIDA, CEREBRAL PALSY, 
DAN ENCEPHALITIS. 
A. Gambaran singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas mengenai Hidrosefalus, Spina Bifida, 
Cerebral Palsy, dan Encephalitis.  
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai Hidrosefalus, Spina Bifida, 
Cerebral Palsy, dan Encephalitis. Kemudian buatlah intisari/ringkasan 
tentang tiap penyakit yang dibahas tersebut. Fahami dengan baik 
intisari/ringkasan tersebut. 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang Hidrosefalus 
2. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang Spina Bifida 
3. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang Cerebral Palsy 
4. Mahasiswa dapat menjelaskan tentang Encephalitis 
5. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang Hidrosefalus 
6. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang Spina Bifida 
7. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang Cerebral Palsy  
8. Mahasiswa dapat membuat uraian tentang Encephalitis 
9. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang 
Hidrosefalus 
10. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang Spina 
Bifida 
11. Mahasiswa dapat memahami manfaat pengetahuan tentang Cerebral 
Palsy 



















HIDROSEFALUS, SPINA BIFIDA, CEREBRAL PALSY, 
DAN ENCEPHALITIS. 
A. Hidrosefalus  
Hidrosefalus ialah keadaan patologis otak yang 
mengakibatkan bertambahnya cairan serebrospinalis (CSS) 
dengan atau pernah dengan tekanan intracranial yang meninggi 
sehingga terdapat pelebaran ruangan tempat mengalirkan CSS. 
Harus dibedakan dengan pengumpulan cairan lokal tanpa 
tekanan intrakarnial yang meninggi seperti pada kista porensefali 
atau pelebaran ruangan CSS akibat tertimbunnya CSS yang 
menempati ruangan, sesudah terjadinya antrofi otak. 
 Ruangan CSS mulai terbentuk pada minggu kelima masa 
embrio, terdiri dari sistem ventrikel, sisterna magna pada dasar 
otak dan ruang subaraknoid yang meliputi seluruh susunan saraf. 
CSS yang dibentuk dalam sistem ventrikel oleh pleksus 
koroidalis kembali ke dalam peredaran darah melalui kapiler 
dalam piamater dan akronoid yang meliputi seluruh susunan 
saraf pusat (SSP). Hubungan antara sistem ventrikel dan ruang 
subaraknoid adalah melalui foramen Magendie di median dan 
foramen Luschka di sebelah lateral ventrikel IV. 
 Aliran CSS yang normal ialah dari ventrikel leteralis melalui 
foramen Monroi ke ventrikel III, dari tempat ini melalui saluran 
yang sempit akuaduktus Sylvii ke ventrikel IV dan melalui 
foramen Luschka dan Magendie ke dalam ruang subaraknoid 
melalui sisterna magna. Penutupan sisterna basalis menyebabkan 
gangguan kecepatan resorpsi CSS oleh sistem kapiler. 
Hidrosefalus memberikan gejala bila disertai tekanan CSS yang 
meninggi. Terdapat 2 macam, yaitu : 
1. Hidrosefalus obstruktif, tekanan CSS yang tinggi disebabkan 
obstruksi pada salah satu tempat antara pembentukan CSS 
oleh pleksus koroidalis dan keluarnya dari vertikel IV 
melalui foramen Luschka dan Megendie. 
2. Komunikans, yaitu bila tekanan CSS yang meninggi tanpa 
penyumbatan sistem ventrikel. Pembagian lain adalah : 
a. Bawaan (congenital) 
b. Didapat 
 Hidrosefalus terjadi bila terdapat penyumbatan aliran CSS 
pada salah satu tempat antara tempat pembentukan CSS dalam 
sistem ventrikel dan tempat absorpsi dalam ruangan 
subaraknoid. Akibat penyumbatan terjadi dilatasi ruangan CSS di 
atasnya. Tempat yang sering tersumbat dan terdapat dalam klinik 
ialah foramen Monroi, foramen Luschka dan Magendie, sisterna 
magna dan sisterna basalis. Teoritis pembentukan CSS yang 
terlalu banyak dengan kecepatan absorpsi yang normal akan 
menyebabkan terjadinya hidrosefalus, namun dalam klinik sangat 
jarang terjadi, misalnya terlihat pelebaran ventrikel tanpa 
penyumbatan pada adenomata pleksus koroidalis. Berkurangnya 
absorpsi CSS pernah dilaporkan dalam kepustakaan pada 
obstruksi kronis aliran vena otak pada trombosis sinus 
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longitudinalis. Contoh lain ialah terjadinya Hidrosefalus setelah 
operasi koreksi daripada spina bifida dengan meningokel akibat 
berkurangnya permukaan untuk absorbsi. Penyebab 
penyumbatan untuk aliran CSS yang sering terdapat pada bayi 
dan anak ialah :  
1. Kelainan bawaan (congenital) 
2. Infeksi 
3. Neoplasma  
4. Perdarahan 
Daftar masalah keperawatan Hidrosefalus : 
1. Resiko terhadap infeksi b/d desimenata hematogen dari 
pathogen stasis cairan tubuh, penekanan respon inflamasi 
Kriteria  hasil : Mencapai penyembuhan tepat waktu tanpa 
adanya penyebaran infeksi 
Tindakan : 
a. Berikan tindakan isolasi sebagai tindakan pencegahan 
b. Pertahankan tehnik aseptic dan cuci tangan yang baik 
kepada pasien, pengunjung maupun staf 
c. Pantau suhu secara teratur 
d. Teliti adanya keluhan nyeri dada, berkembangnya nadi 
yang tidak teratur 
e. Ubah posisi secara teratur dan anjurkan nafas dalam 
f. Catat karakteristik urine seperti warna, kejernihan dan 
bau. 
g. Identifikasi kontak yang beresiko 
h. Berikan terapi antibiotika sesuai kolaborasi 
2. Resiko tinggi terhadap perubahan perfusi jaringan b/d 
edema serebral, hipovolemia, masalah pertukaran pada 
tingkat seluler 
Kriteria hasil : 
a. Mempertahankan tingkat kesadaran 
b. Mendemonstrasikan tanda vital stabil 
c. Melaporkan tak adanya / menurunkan berat sakit 
kepala 
d. Mendemonstrasikan tak adanya perbaikan kognitif dan 
tanda TIK meningkat 
Tindakan : 
a. Pertahankan tirah baring dengan kepala mendatar dan 
pantau tanda vital 
b. Pantau status neurologist 
c. Kaji adanya regiditasi nukal, gemetar, dan kegelisahan 
yang meningkat 
d. Pantau tanda vital 
e. Pantau pola dan irama nafas 
f. Pantau intake dan output 
g. Bantu pasien berkemih atau batuk, muntah dan 
mengejan. 
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h. Berikan tindakan yang memberikan rasa nyaman 
i. Berikan waktu istirahat antara aktifitas perawatan dan 
batasi lamanya tindakan 
j. Anjurkan keluarga bicara dengan pasien bila perlu 
k. Tinggikan kepala pasien 15 – 45 derajat sesuai toleransi 
l. Berikan cairan IV dengan alat control bila diperlukan 
m. Pantau gas darah arteri 
n. Gunakan selimut hipothermi 
o. Berikan obat steroid sesuai indikasi. 
3. Resiko tinggi terhadap trauma b/d iritasi korteks ( kejang 
umum), keterlibatan area local, kelemahan umum, ataksia, 
vertigo 
Kriteria hasil : 
a. Tidak adanya tanda dan gejala menjadi actual 
b. Tidak mengalami kejang atau cedara lain. 
Tindakan : 
a. Pantau adanya kejang/kedutan tangan 
b. Berikan keamanan pasien dengan memberikan 
pengamanan (penghalang tempat tidur) 
c. Pertahankan tirah baring selama fase akut. 
d. Berikan obat fenitoin, diazepam, luminal (sesuai 
indikasi) 
4. Nyeri akut b/d agen pencedera biologis adanya proses 
infeksi, toksin dalam sirkulasi 
Kriteria hasil : 
a. Melaporkan nyeri hilang/terkontrol 
b. Menunjukan postur rileks dan mampu tidur/istirahat 
dengan tepat 
Tindakan : 
a. Berikan lingkungan yang tenang ruangan agak gelap. 
b. Tingkatkan tirah baring, Bantulah perawatan dir. 
c. Letakan kantung es pada kepala, pakaian dingin. 
d. Dukung untuk menemukan posisi yang nyaman 
e. Berikan rentang latihan aktif/pasif secara tepat dan 
massage otot 
f. Gunakan pelembab yang agak hangat 
g. Berikan analgetik (bila perlu) 
5. Kerusakan mobilitas fisik b/d kerusakan neuromuskuler, 
penurunan kekuatan/kelemahan. 
Kriteria hasil : 
a. Mencapai kembali/mempertahankan posisi fungsional 
optimal yang ditunjukan oleh tidak adanya kontraktur 
b. Mempertahankan/meningkatkan kekuatan dan fungsi 
umum 




a. Periksa kembali kekuatan otot 
b. Kaji derajat imobilisasi 
c. Letakan pasien dalam posisi yang dapat menghindari 
kerusakan karena tekanan 
d. Pertahankan kesejajaran posisi tubuh (bokong, kaki dan 
tangan) 
e. Bantu dalam melakukan latihan. 
f. Bantu pasien dalam program latihan (penggunaan alat) 
g. Berikan perawatan kulit dengan cermat, massage 
dengan pelembab dang anti linen dan pakaian. 
h. Periksa daerah adanya nyeri tekan berikan matras 
udara/air, terapi kinetic sesuai kebutuhan 
6. Perubahan persepsi sensori b/d penurunan persepsi sensori 
transmisi atau integrasi 
Kriteria hasil : 
a. Meningkatkan tingkat kesadaran 
b. Mengakui perubahan dalam kemampuan dan adanya 
keterlibatan residu 
c. Mendemonstrasikan perubahan prilaku 
Tindakan : 
a. Pantau secara teratur perubahan orientasi, kemampuan 
bicara dan alam perasaan 
b. Kaji kesadaran sensorik seperti respon panas dingin 
benda runcing atau tumpul. 
c. Observasi respon prilaku 
d. Catat adanya perubahan yang spesifik dalam 
kemampuan 
e. Hilangkan suara bising dan bicara dengan suara lembut 
f. Berikan stimulasi yang bermanfaat : verbal (bicara) 
penciuman, taktil 
g. Berikan lingkungan yang nyaman 
h. Buat jadual istirahat yang adekuat 
i. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya 
j. Berikan keamanan kepada pasien 
k. Rujuk pada ahli fisioterapi (okupasi, wicara, kognitif) 
7. Ketakutan/ansietas b/d krisis situasi, ancaman 
kematian/perubahan status kesehatan, pemisahan dari 
sistim pendukung . 
Kriteria hasil : 
a. Mengakui dan mendiskusikan rasa takut 
b. Mengungkapkan keakuratan pengetahuan tentang 
situasi 
c. Tampak rileks dan melaporkan ansietas berkurang 
sampai pada tingkat yang dapat diatasi. 
Tindakan : 
a. Kaji tingkat mental dan tingkat ansietas 
b. Berikan informasi berhubungan dengan penyakit dan 
gejala (bila memungkinkan). 
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c. Jawab setiap pertanyaan dengan penuh perhatian 
d. Jelaskan tentang prosedur tindakan dan perawatan 
e. Libatkan pasien/keluarga dalam perawatan pasien 
f. Berikan dukungan terhadap perencanaan gaya hidup 
yang nyata setelah sakit 
g. Berikan petunjuk mengenai sumber penyokong 
(keluarga, konselor dsb) 
h. Lindungi privasi pasien bila terjadi kejang 
i. Berikan pada pasien dan keluarga jika tidak terjadi 
kerusakan otak. 
8. Kurang pengetahuan ( kebutuhan belajar ) mengenai 
penyebab infeksi dan pengobatan b/d kurang pemajanan, 
kesalahan interprestasi informasi, kurang mengingat, 
keterbatasan kognitif 
Kriteria hasil : 
a. Mengungkapkan pemahanan tentang kondisi/proses 
penyakit dan pengobatan 
b. Dengan melakukan prosedur yang perlu dan 
menjelaskan alas an tindakan 
Tindakan : 
a. Berikan informasi yang singkat sederhana dan jelas  
b. Diskusikan mengenai proses penyembuhan  
c. Berikan mengenai kebutuhan diet tinggi protein atau 
karbohidrat 
d. Instruksikan pada pasien terus menerus latihan rentang 
gerak secara bertahap 
e. Diskusikan tentang pentingnya istirahat yang adekuat 
f. Tingkatkan perkembangan dari system latihan yang 
dimodifikasi 
g. Kaji ulang pengobatan yang diberikan dan tekankan 
untuk mengkonsultasikan kesehatannya. 
h. Diskusikan pencegahan proses penyakit 
i. Berikan penjelasan ulang mengenai timbulnya tanda 
atau gejala yang membutuhkan penanganan medis 
dengan segera 
j. Tekankan pentingnya evaluasi ulang dan terapi rawat 
jalan secara rutin  
k. Identifikasi sumber penyokong yang ada. 
 
B. Spina Bifida 
 Spina bifida merupakan abnormaly dalam pembentukan 
tulang belakang, yakni suatu defek dalam penutupan saluran 
tulang belakang. Hal ini biasanya terjadi pada minggu IV masa 
embrio. Gangguan penutupan ini biasanya terdapat posterior 
mengenai prosesus spinosus dan lamina; sangat jarang defek 
terjadi dibagian anterior. Terdapat terbanyak pada vertebra 




 Pembagian : 
1. Spina bifida okulta 
Defek terdapat pada arkus vertebra herniasi jaringan. 
2. Meningokel spinalis 
Defek pada duramater dan arkus spinalis. Herniasi kantung berisi 
leptomenigen dan cairan, tanpa jaringan saraf. 
3. Meningomielokel 
Kantung herniasi terdiri dari leptomenigen, cairan, jaringan saraf 
berupa serabut spinalis atau sebagian medula spinalis. 
4. Mielomeningosistokel 
Kantung terdiri dari leptomenigen, cairan serebrospinalis, serabut 
saraf, sebagian jaringan saraf yang membentuk kista berisi cairan 
yang berhubungan dengan kanalis sentralis. 
5. Rakiskisis spinal lengkap 
Tulang belakang terbuka seluruhnya. 
C. Cerebral Palsy 
1. Definisi  
 Cerebral Palsy ialah keadaan kerusakan jaringan otak 
yang kekal dan tidak progresif. Terjadi pada waktu masih 
muda (sejak dilahirkan) dan merintangi perkembangan otak 
normal dengan gambaran klinis dapat berubah selama hidup 
dan menunjukkan kelainan dalam sikap dan pergerakan, 
disertai kelainan neurologist berupa kelumpuhan spastis, 
gangguan ganglia basal dan serebelum dan kelainan mental. 
2. Etiologi 
Penyebabnya dapat dibagi dalam 3 bagian, yaitu pranatal, 
perinatal dan pascanatal. 
a. Pranatal 
Infeksi terjadi dalam masa kandungan, menyebabkan 
kelainan pada janin, misalnya oleh lues, toksoplasmosis, 
rubella, dan penyakit inklusi sitomegalik. Kelainan yang 
menyolok biasanya gangguan pergerakan dan retardasi 
mental. Anoksia dalam kandungan terkena radiasi sinar 




Penyebab yang terbanyak ditemukan dalam masa 
perinatal ialah “brainjury”. Keadaan inilah yang 
menyebabkan terjadinya anoksia. Hal ini terdapat pada 
keadaan presentasi bayi abnormal, disproporsi sefalo-
pelvik, partus lama, plasenta previa, infeksi plasenta, 
partus menggunakan bantuan instrumen tertentu dan 
lahir dengan seksio kaesar.  
2) Perdarahan otak 
Perdarahan dan anoksia dapat terjadi bersama-sama, 
sehingga sukar membedakannya, misalnya perdarahan 
yang mengelilingi batang otak, mengganggu pusat 
pernafasan dan peredaran darah sehingga terjadi 
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anoksia. Perdarahan dapat terjadi di ruang subaraknoid 
akan menyebabkan penyumbatan CSS sehingga 
mengakibatkan hidrosefalus. Perdarahan di ruang 
subdural dapat menekan korteks serebri sehingga 
timbul kelumpuhan spastis. 
3) Prematuritas 
Bayi kurang bulan mempunyai kemungkinan menderita 
perdarahan otak lebih banyak dibandingkan bayi cukup 
bulan, karena pembuluh darah, enzim, faktor 
pembekuan darah dan lain-lain masih belum sempurna. 
4) Ikterus 
Ikterus pada masa neonatus dapat menyebabkan 
kerusukan jaringan otak yang kekal akibat masuknya 
bilirubin ke ganglia basal, misalnya pada kelainan 
inkompatibilitas golongan darah. 
 
5) Meningitis purulenta 
Meningitis purulenta pada masa bayi bila terlambat atau 
tidak tepat pengobatannya akan mengakibatkan gejala 
sisa berupa “cerebral palsy” 
c. Pascanatal 
Setiap kerusakan pada jaringan otak yang mengganggu 
perkembangan dapat menyebabkan “cerebral palsy”. 
Misalnya pada trauma kapitis, meningitis, ensefalitas 
dan luka parut pada otak pasca operasi. 
Daftar masalah keperawatan Cerebral Palsy : 
1. Resiko tinggi terhadap perubahan perfusi jaringan b/d 
edema serebral, hipovolemia, maslah pertukaran pada 
tingkat seluler 
Kriteria hasil : 
a. Mempertahankan tingkat kesadaran 
b. Mendemonstrasikan tanda vital stabil 
c. Melaporkan tak adanya / menurunkan berat sakit 
kepala 
d. Mendemonstrasikan tak adanya perbaikan kognitif dan 
tanda TIK meningkat 
Tindakan : 
a. Pertahankan tirah baring dengan kepala mendatar dan 
pantau tanda vital 
b. Pantau status neurologist 
c. Kaji adanya regiditasi nukal, gemetar, dan kegelisahan 
yang meningkat 
d. Pantau tanda vital 
e. Pantau pola dan irama nafas 
f. Pantau intake dan output 
g. Bantu pasien berkemih atau batuk, muntah dan 
mengejan. 
h. Berikan tindakan yang memberikan rasa nyaman 
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i. Berikan waktu istirahat antara aktifitas perawatan dan 
batasi lamanya tindakan 
j. Anjurkan keluarga bicara dengan pasien bila perlu 
k. Tinggikan kepala pasien 15 – 45 derajat sesuai toleransi 
l. Berikan cairan IV dengan alat control bila diperlukan 
m. Pantau gas darah arteri 
n. Gunakan selimut hipothermi 
o. Berikan obat steroid sesuai indikasi. 
2. Resiko tinggi terhadap trauma b/d iritasi korteks ( kejang 
umum), keterlibatan area local, kelemahan umum, ataksia, 
vertigo 
Kriteria hasil : 
a. Tidak adanya tanda dan gejala menjadi actual 
b. Tidak mengalami kejang atau cedara lain 
Tindakan : 
a. Pantau adanya kejang/kedutan tangan 
b. Berikan keamanan pasien dengan memberikan 
pengamanan (penghalang tempat tidur) 
c. Pertahankan tirah baring selama fase akut. 
d. Berikan obat fenitoin, diazepam, luminal (sesuai 
indikasi) 
3. Nyeri akut b/d agen pencedera biologis adanya proses 
infeksi, toksin dalam sirkulasi 
Kriteria hasil : 
a. Melaporkan nyeri hilang/terkontrol 
b. Menunjukan postur rileks dan mampu tidur/istirahat 
dengan tepat 
Tindakan : 
a. Berikan lingkungan yang tenang ruangan agak gelap. 
b. Tingkatkan tirah baring, Bantulah perawatan dir. 
c. Letakan kantung es pada kepala, pakaian dingin. 
d. Dukung untuk menemukan posisi yang nyaman 
e. Berikan rentang latihan aktif/pasif secara tepat dan 
massage otot 
f. Gunakan pelembab yang agak hangat 
g. Berikan analgetik (bila perlu) 
4. Kerusakan mobilitas fisik b/d kerusakan neuromuskuler, 
penurunan kekuatan/kelemahan. 
Kriteria hasil : 
a. Mencapai kembali/mempertahankan posisi fungsional 
optimal yang ditunjukan oleh tidak adanya kontraktur 
b. Mempertahankan/meningkatkan kekuatan dan fungsi 
umum 
c. Mempertahankan integritas kulit, fungsi kandung kemih 
dan usus 
Tindakan : 
a. Periksa kembali kekuatan otot 
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b. Kaji derajat imobilisasi 
c. Letakan pasien dalam posisi yang dapat menghindari 
kerusakan karena tekanan 
d. Pertahankan kesejajaran posisi tubuh (bokong, kaki dan 
tangan) 
e. Bantu dalam melakukan latihan. 
f. Bantu pasien dalam program latihan (penggunaan alat) 
g. Berikan perawatan kulit dengan cermat, massage 
dengan pelembab dang anti linen dan pakaian. 
h. Periksa daerah adanya nyeri tekan berikan matras 
udara/air, terapi kinetic sesuai kebutuhan 
5. Perubahan persepsi sensori b/d penurunan persepsi sensori 
transmisi atau integrasi 
Kriteria hasil : 
a. Meningkatkan tingkat kesadaran 
b. Mengakui perubahan dalam kemampuan dan adanya 
keterlibatan residu 
c. Mendemonstrasikan perubahan prilaku 
 
D. Enchepalitis 
1. Defenisi   
Encephalitis adalah infeksi jaringan otak oleh berbagai jenis 
mikroorganisme.  
2. Etiologi  
Berbagai Mikroorganisme dapat menimbulkan encephalitis 
misalnya : Bakteri, jamur, spirochaeta, dan virus. Penyebab 
tersering dan terpenting adalah virus. 
3. Gejala Klinis  
Meskipun penyebabnya berbeda tetapi gejala encephalitis 
umumnya sama dan khas, sehingga dapat digunakan sebagai 
kriteria diagnosis umumnya gejala yang didapat adalah : 
a. Suhu yang mendadak naik / hiperpireksia 
b. Kesadaran menurun dengan cepat 
c. Nyeri kapala dan muntah 
d. Kejang general / local 
e. Parese dan paralise 
f. Afasia 
g. LCS dalam batasa normal biasanya hanya didapatkan 
kenaikan jumlah sel protein dan glukosa 
h. EEG aktifitas listrik menurun sesuai tingkat penurunan 
kesadaran 
Diagnosa encephalitis didasarkan pada gejala klinis yang 
nampak, sedangkan diagnose etiologi dapat ditegakkan 
melalui pemeriksaan kultur darah, LCS, jaringan otak, faeces 
dan urin. 
4. Pengobatan  
Pengobatan pasien encepjalitis terdiri dari : 




d. Menurunkan oedema otak dengan pemberian larutan 
hipertonis seperti dextrose 10 %, 20%, 40%, atau 
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 Daftar masalah keperawatan encephalitis : 
1. Resiko terhadap infeksi b/d desimenata hematogen dari pathogen 
stasis cairan tubuh, penekana respon inflamasi 
Kriteria  hasil : Mencapai penyembuhan tepat waktu tanpa adanya 
penyebaran infeksi 
Tindakan : 
c. Berikan tindakan isolasi sebagai tindakan pencegahan. 
d. Pertahankan tehnik aseptic dan cuci tangan yang baik kepada 
pasien, pengunjung maupun staf. 
e. Pantau suhu secara teratur. 
f. Teliti adanya keluhan nyeri dada, berkembangnya nadi yang 
tidak teratur 
g. Ubah posisi secara teratur dan anjurkan nafas dalam. 
h. Catat karakteristik urine seperti warna, kejernihan dan bau. 
i. Identifikasi kontak yang beresiko. 
j. Berikan terapi antibiotika sesuai kolaborasi 
2. Resiko tinggi terhadap perubahan perfusi jaringan b/d edema 
serebral, hipovolemia, maslah pertukaran pada tingkat seluler 
Kriteria hasil : 
a. Mempertahankan tingkat kesadaran. 
b. Mendemonstrasikan tanda vital stabil 
c. Melaporkan tak adanya / menurunkan berat sakit kepala 
d. Mendemonstrasikan tak adanya perbaikan kognitif dan tanda 
TIK meningkat 
Tindakan : 
a. Pertahankan tirah baring dengan kepala mendatar dan 
pantau tanda vital 
b. Pantau status neurologist 
c. Kaji adanya regiditasi nukal, gemetar, dan kegelisahan yang 
meningkat 
d. Pantau tanda vital 
e. Pantau pola dan irama nafas 
f. Pantau intake dan output 
g. Bantu pasien berkemih atau batuk, muntah dan mengejan. 
h. Berikan tindakan yang memberikan rasa nyaman 
i. Berikan waktu istirahat antara aktifitas perawatan dan batasi 
lamanya tindakan 
j. Anjurkan keluarga bicara dengan pasien bila perlu 
k. Tinggikan kepala pasien 15 – 45 derajat sesuai toleransi 
l. Berikan cairan IV dengan alat control bila diperlukan 
m. Pantau gas darah arteri 
n. Gunakan selimut hipothermi 
o. Berikan obat steroid sesuai indikasi. 
3. Resiko tinggi terhadap trauma b/d iritasi korteks ( kejang umum), 
keterlibatan area local, kelemahan umum, ataksia, vertigo 
Kriteria hasil : 
a. Tidak adanya tanda dan gejala menjadi actual 
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b. Tidak mengalami kejang atau cedara lain. 
Tindakan : 
a. Pantau adanya kejang/kedutan tangan 
b. Berikan keamanan pasien dengan memberikan pengamanan 
(penghalang tempat tidur) 
c. Pertahankan tirah baring selama fase akut. 
d. Berikan obat fenitoin, diazepam, luminal (sesuai indikasi) 
4. Nyeri akut b/d agen pencedera biologis adanya proses infeksi, 
toksin dalam sirkulasi 
Kriteria hasil : 
a. Melaporkan nyeri hilang/terkontrol 
b. Menunjukan postur rileks dan mampu tidur/istirahat dengan 
tepat 
Tindakan : 
a. Berikan lingkungan yang tenang ruangan agak gelap. 
b. Tingkatkan tirah baring, Bantulah perawatan dir. 
c. Letakan kantung es pada kepala, pakaian dingin. 
d. Dukung untuk menemukan posisi yang nyaman 
e. Berikan rentang latihan aktif/pasif secara tepat dan massage 
otot 
f. Gunakan pelembab yang agak hangat 
g. Berikan analgetik (bila perlu) 
5. Kerusakan mobilitas fisik b/d kerusakan neuromuskuler, 
penurunan kekuatan/kelemahan. 
Kriteria hasil : 
a. Mencapai kembali/mempertahankan posisi fungsional 
optimal yang ditunjukan oleh tidak adanya kontraktur 
b. Mempertahankan/meningkatkan kekuatan dan fungsi umum 
c. Mempertahankan integritas kulit, fungsi kandung kemih dan 
usus 
Tindakan : 
a. Periksa kembali kekuatan otot 
b. Kaji derajat imobilisasi 
c. Letakan pasien dalam posisi yang dapat menghindari 
kerusakan karena tekanan 
d. Pertahankan kesejajaran posisi tubuh (bokong, kaki dan 
tangan) 
e. Bantu dalam melakukan latihan. 
f. Bantu pasien dalam program latihan (penggunaan alat) 
g. Berikan perawatan kulit dengan cermat, massage dengan 
pelembab dang anti linen dan pakaian. 
h. Periksa daerah adanya nyeri tekan berikan matras udara/air, 
terapi kinetic sesuai kebutuhan 
6. Perubahan persepsi sensori b/d penurunan persepsi sensori 
transmisi atau integrasi 
Kriteria hasil : 
a. Meningkatkan tingkat kesadaran 
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b. Mengakui perubahan dalam kemampuan dan adanya 
keterlibatan residu 
c. Mendemonstrasikan perubahan prilaku 
Tindakan : 
a. Pantau secara teratur perubahan orientasi, kemampuan 
bicara dan alam perasaan 
b. Kaji kesadaran sensorik seperti respon panas dingin benda 
runcing atau tumpul. 
c. Observasi respon prilaku 
d. Catat adanya perubahan yang spesifik dalam kemampuan 
e. Hilangkan suara bising dan bicara dengan suara lembut 
f. Berikan stimulasi yang bermanfaat : verbal (bicara) 
penciuman, taktil 
g. Berikan lingkungan yang nyaman 
h. Buat jadual istirahat yang adekuat 
i. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya 
j. Berikan keamanan kepada pasien 
k. Rujuk pada ahli fisioterapi (okupasi, wicara, kognitif) 
7. Ketakutan/ansietas b/d krisis situasi, ancaman 
kematian/perubahan status kesehatan, pemisahan dari sistim 
pendukung . 
Kriteria hasil : 
a. Mengakui dan mendiskusikan rasa takut 
b. Mengungkapkan keakuratan pengetahuan tentang situasi 
c. Tampak rileks dan melaporkan ansietas berkurang sampai 
pada tingkat yang dapat diatasi 
Tindakan : 
a. Kaji tingkat mental dan tingkat ansietas 
b. Berikan informasi berhubungan dengan penyakit dan gejala 
(bila memungkinkan). 
c. Jawab setiap pertanyaan dengan penuh perhatian 
d. Jelaskan tentang prosedur tindakan dan perawatan 
e. Libatkan pasien/keluarga dalam perawatan pasien 
f. Berikan dukungan terhadap perencanaan gaya hidup yang 
nyata setelah sakit 
g. Berikan petunjuk mengenai sumber penyokong (keluarga, 
konselor dsb) 
h. Lindungi privasi pasien bila terjadi kejang 
i. Berikan pada pasien dan keluarga jika tidak terjadi kerusakan 
otak. 
8. Kurang pengetahuan ( kebutuhan belajar ) mengenai penyebab 
infeksi dan pengobatan b/d kurang pemajanan, kesalahan 
interprestasi informasi, kurang mengingat, keterbatasan kognitif 
Kriteria hasil : 
a. Mengungkapkan pemahanan tentang kondisi/proses 
penyakit dan pengobatan 
b. Dengan melakukan prosedur yang perlu dan menjelaskan 
alas an tindakan 
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Tindakan : 
a. Berikan informasi yang singkat sederhana dan jelas  
b. Diskusikan mengenai proses penyembuhan  
c. Berikan mengenai kebutuhan diet tinggi protein atau 
karbohidrat 
d. Instruksikan pada pasien terus menerus latihan rentang 
gerak secara bertahap 
e. Diskusikan tentang pentingnya istirahat yang adekuat 
f. Tingkatkan perkembangan dari system latihan yang 
dimodifikasi 
g. Kaji ulang pengobatan yang diberikan dan tekankan untuk 
mengkonsultasikan kesehatannya. 
h. Diskusikan pencegahan proses penyakit 
i. Berikan penjelasan ulang mengenai timbulnya tanda atau 
gejala yang membutuhkan penanganan medis dengan segera 
j. Tekankan pentingnya evaluasi ulang dan terapi rawat jalan 
secara rutin  
k. Identifikasi sumber penyokong yang ada. 
 
Latihan  
Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan 12 dipersilahkan mengerjakan latihan berikut : 
1.  Buat rumusan tentang pengertian Hidrosefalus ! 
2.  Buat rumusan tentang pengertian Cerebral Palsy  ! 
3.  Buat uraian tentang Encephalitis ! 
 
Rangkuman 
1. Hidrosefalus adalah ialah keadaan patologis otak yang 
mengakibatkan bertambahnya cairan serebrospinalis (CSS) 
dengan atau pernah dengan tekanan intracranial yang meninggi 
sehingga terdapat pelebaran ruangan tempat mengalirkan CSS. 
2. Penyebab penyumbatan untuk aliran CSS yang sering terdapat 
pada bayi dan anak ialah :  
a. Kelainan bawaan (congenital) 
b. Infeksi 
c. Neoplasma  
d. Perdarahan 
3. Spina bifida merupakan abnormaly dalam pembentukan tulang 
belakang, yakni suatu defek dalam penutupan saluran tulang 
belakang. 
4. Klasifikasi Spina Bifida yaitu spina bifida okulta, meningokel 
spnalis, meningomielokel, mielomeningosistokel, dan rakiskisis 
spinal lengkap.  
5. Cerebral palsy adalah keadaan kerusakan jaringan otak yang kekal 
dan tidak progresif. 
6. Etiologi Cerbral Palsy dibagi menjadi tiga bagian yaitu prenatal, 
perinatal, dan pascanatal. 
7. Encephalitis adalah infeksi jaringan otak oleh berbagai jenis 
mikroorganisme 
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Etiologi Encephalitis berupa Bakteri, jamur, spirochaeta, dan 
virus. Penyebab tersering dan terpenting adalah virus. 
8. Manifestasi klinis Encephalitis adalah : Suhu yang mendadak naik 
/ hiperpireksia, Kesadaran menurun dengan cepat, Nyeri kapala 
dan muntah, Kejang general / local, Parese dan paralise, Afasia, 
LCS dalam batasa normal biasanya hanya didapatkan kenaikan 
jumlah sel protein dan glukosa, dan EEG aktifitas listrik menurun 
sesuai tingkat penurunan kesadaran. 
9. Pengobatan Pengobatan pasien encepjalitis terdiri dari : 
a. Anti konvulsi : diazepam, luminal 
b. Antipiretik 
c. IVFD 
d. Menurunkan oedema otak dengan pemberian larutan 
hipertonis seperti dextrose 10 %, 20%, 40%, atau pemberian 
manitol 20% dikombinasi dengan pemberian steroid. 
10. Beberapa diagnosa yang dapat muncul dari gangguan system saraf  
pada anak, misalnya : 
a. Resiko tinggi terhadap perubahan perfusi jaringan b/d 
edema serebral, hipovolemia, masalah pertukaran pada 
tingkat seluler. 
b. Nyeri akut b/d agen pencedera biologis, adanya proses 
infeksi, toksin dalam sirkulasi. 
c. Kerusakan mobilitas fisik b/d kerusakan neuromuskuler, 
penurunan kekuatan/kelemahan 




1. Apakah yang dimaksud dengan hidrosefalus ? 
2. Sebutkan etiologi pranatal pada cerebral palsy ! 
3. Bagaimana manifestasi klinis dari encephalitis ? 





Kunci Jawaban Tes Formatif 
1. Hidrosefalus adalah ialah keadaan patologis otak yang 
mengakibatkan bertambahnya cairan serebrospinalis (CSS) 
dengan atau pernah dengan tekanan intracranial yang meninggi 
sehingga terdapat pelebaran ruangan tempat mengalirkan CSS. 
2. Etiologi pranatal pada cerebral palsy : Infeksi terjadi dalam masa 
kandungan, menyebabkan kelainan pada janin, misalnya oleh lues, 
toksoplasmosis, rubella, dan penyakit inklusi sitomegalik. 
Kelainan yang menyolok biasanya gangguan pergerakan dan 
retardasi mental. Anoksia dalam kandungan terkena radiasi sinar 
X dan keracunan kehamilan dapat menimbulkan cerebral palsy. 
3. Manifestasi klinis Encephalitis adalah : Suhu yang mendadak naik 
/ hiperpireksia, Kesadaran menurun dengan cepat, Nyeri kapala 
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dan muntah, Kejang general / local, Parese dan paralise, Afasia, 
LCS dalam batasa normal biasanya hanya didapatkan kenaikan 
jumlah sel protein dan glukosa, dan EEG aktifitas listrik menurun 
sesuai tingkat penurunan kesadaran. 
4. Diagnosa keperawatan yang dapat muncul dari encephalitis adalah 
: 
a. Nyeri akut b/d agen pencedera biologis, adanya proses 
infeksi, toksin dalam sirkulasi. 







GANGGUAN SISTEM INTEGUMEN 
 
SATUAN BAHASAN 13 : 
 
KONSEP MEDIS, DIAGNOSA KEPERAWATAN YANG LAZIM 
DITEMUKAN PADA ANAK DENGAN GANGGUAN KULIT, 
INTERVENSI KEPERAWATAN YANG LAZIM DILAKUKAN 
PADA ANAK DENGAN GANGGUAN KULIT, ASUHAN 
KEPERAWATAN PADA BEBERAPA PENYAKIT KULIT YANG 
LAZIM DITEMUKAN PADA ANAK. 
 
A. Gambaran Singkat Mengenai Materi Kuliah 
Materi kuliah ini membahas tentang asuhan keperawatan 
gangguan system integument yang terdiri dari konsep medis, diagnosa 
keperawatan yang lazim ditemukan pada anak dengan gangguan kulit, 
intervensi keperawatan yang lazim dilakukan pada anak dengan 
gangguan kulit, dan asuhan keperawatan pada beberapa penyakit kulit 
yang lazim ditemukan pada anak. 
Pada materi mengenai konsep medis akan dibahas mengenai 
struktur anatomi dari kulit itu sendiri. Sedangkan pada materi 
mengenai asuhan keperawatan pada beberapa penyakit kulit yang lazim 
ditemukan pada anak akan dibahas Diaper Rash (Ruam, popok, 
dermatitis popok iritan primer), Impetigo, Dermatitis Atopik, dan 
Scabies. 
 
B. Pedoman Mempelajari Materi 
Baca dengan baik uraian mengenai asuhan keperawatan gangguan 
system integument yang terdiri dari konsep medis, diagnosa 
keperawatan yang lazim ditemukan pada anak dengan gangguan kulit, 
intervensi keperawatan yang lazim dilakukan pada anak dengan 
gangguan kulit, dan asuhan keperawatan pada beberapa penyakit kulit 
yang lazim ditemukan pada anak. Kemudian buatlah intisari/ringkasan 
dari pembahasan tersebut. Pahami dengan baik intisari/ringkasan. 
 
C. Tujuan Pembelajaran 
1. Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai struktur anatomi dari 
system integument. 
2. Mahasiswa dapat menyebutkan diagnose keperawatan yang lazim 
ditemukan pada anak. 
3. Mahasiswa dapat menjelaskan intervensi keperawatan yang lazim 
dilakukan pada anak. 
4. Mahasiswa dapat membuat asuhan keperawatan pada beberapa 
penyakit kulit yang lazim ditemukan pada anak. 
5. Mahasiswa memahami manfaat pengetahuan tentang asuhan 




KONSEP MEDIS, DIAGNOSA KEPERAWATAN YANG LAZIM 
DITEMUKAN PADA ANAK DENGAN GANGGUAN KULIT, 
INTERVENSI KEPERAWATAN YANG LAZIM DILAKUKAN 
PADA ANAK DENGAN GANGGUAN KULIT, ASUHAN 
KEPERAWATAN PADA BEBERAPA PENYAKIT KULIT YANG 
LAZIM DITEMUKAN PADA ANAK. 
 
 
A. Konsep  Medis 
Kulit dan appendicesnya merupakan struktur yang kompleks yang 
membentuk jaringan tubuh yang kuat dan keras. Fungsinya dapat 
dipengaruhi oleh kerusakan terhadap struktur demikian juga karena 
penyakit. Karena terdapat banyak penyakit yang mempengaruhi kulit, 
maka makalah ini dibatasi hanya yang paling sering ditemukan.  
 
1. Tinjauan Struktur Anatomi 
Kulit terdiri dari dua lapisan, yaitu epidermis atau lapisan luar dan 
dermis atau kulit sebenarnya, terdapat juga apendises pada kulit 
yang termasuk rambut dan kuku. 
a. Epidermis 
Epidermis terdiri dari sel epitel yang mengalami keratinisasi 
yang mengandung bahan lemak yang menjadikan kulit kedap air. 
Sel superficial dari stratum ini secara konstan dilepaskan dan 
diganti. Sel lain mengandung cairan berminyak. Lapisan ketiga 
terdiri dari sel-sel yang mengandung granula yang mapu 
merefraksi cahaya dan membantu memberikan warna putih 
pada kulit. Lapisan keempat mengandung sel yang 
memproduksi melamin, yaitu suatu bahan yang berfungsi 
sebagai protektiof terhjadap efek sinar ultraviolet. Epidermis 
tidak mengandung pembuluh darah, tetapi limfe bersirkulasi 
dalam ruang interseluler. 
b. Dermis 
Lapisan ini terdiri dari jaringan fibrosa yang lebih padat pada 
bagian superficial dibandingkan dengan bagian dalamnya. Dapat 
diidentifikasi dua lapisan; yaitu yang pertama mengandfung 
akhiran saraf sensorik, pembuluh darah dan limpatika; yang 
kedua mengandung serat kolagen, serat elastic, glandula sebasea 
dan glandula sudorifera, folikel rambut dan muskulus arrektor 
pilli 
c. Hipodermis 
Lapisan ini terdiri dari jaringan fibrosa yang lebih apdat pada 
bagian superficial dibandingkan dengan bagian dalamnya. Dapat 
diidentifikasi dua lapisan: yaitu yang pertama mengandung 
akhiran saraf sensorik, pembuluh darah dan limpatika; yang 
kedua mengandung serat kolagen, serat elastic, glandula sebasea 






Lapisan ini merupakan zona transisisonal  diantara kulit dan 
jaringan adipose dibawahnya, mengandung sel lemak demikian 
juga jaringan ikat putih dan kuning, kumparan dari sejumlah 
glandula sebacea dan radiks dari sejumlah rambut. Pemberian 
zat makanan dermis atau korium terganggu pada vena dan 
limfatika, Baik saraf bermielin maupun tidak bermielin 
ditemukan pada kulit yang berisi organ akhir dan banyak serat 
saraf. Organ ini memberikan respon sensasi terhadap panas, 
dingin, nyeri, getar dan rasa ringan. 
e. Kelenjar Keringat 
Kelenjar keringat terdiri dari glomerulus atau bagian sekresi dan 
duktus. Secara relative tardapat satu darah yang kaya dan 
mensekresi keringat yang agak keruh, hampir tidak berbau, 
hampir mengandung 99 persen air dan sejumlah kecil klorida, 
urea, ammoniak, asam urat dan kreatinin. Berbagai tipe kelenjar 
keringat ditemukan pada area seperti genitalia, anus, aksila dan 
putting susu dan masing-masing juga mempunyai bau yang 
khas. 
f. Appendises. 
Appedises termasuk rambut dan kuku. Rambut berasal dari 
epitel dan terbentuk dari sel tanduk yang mengalami modifikasi 
yang timbul dalam struktur yang kompleks, yaitu folikel yang 
terletak dalam lapisan dermis yang lebih dalam. Pada saat 
rambut melintasi lapisan permukaan dari dermis maka rambut 
dilapisi oleh sebum yang merupakan. Fungsinya  sebagai 
pelumas kulit dan menjaga kulit tetap lentur, bertindak sebagai 
penolak air dan melindungi kulit dari udara yang kering. 
Kuku terdiri dari sel tanduk yang mengalami modifikasi yang 
bersatu dengan kuat. Pada bagian proksimal kuku terbentuk 
dalam matriks kulit. Dasar kuku dari sel prickle yang agak 
mengalami modifkasi pada mana kuku melekat dengan kulit. 
 
2. Fungsi Kulit 
a. Bertindak sebagai barier terhadap infeksi asal berada dalam 
keadaan utuh, tetapi dapat juga dirusak oleh mikroorganisme 
dengan aksi dari asam lemak rantai panjang yang ditemukan 
dalam kulit. 
b.  Ketahanan jaringan yang kuat melindungi jaringan dibawahnya .  
c. Kulit bertindak sebagai suatu insulator (hypodermis) dan 
membantu mengatur suhu tubuh. 
d. Karena mengandung akhiran saraf sensorik, sensasi dari kulit 
mamainkan peranan penting dalam mempertahankan kesehatan. 
e. Sampai tingkat tertentu, kulit bertindak sebagai organ ekskresi 
untuk  mengeluarkan produk sampah tubuh. Karenanya 
memainkan peranan penting dalam mempertahankan 
keseimbangan cairan dan elektrolit. 
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f. Dalam kondisi yang sesuai, kulit mengatur vitamin D, yang 
terbentuk dengan aksi fotokimia dan sinar ultraviolet pada sterol 
yang diduga dieksresikan dalam sebulan. 
3. Terminologi pada Kondisi Dermatologis 
Banyak bentuk berbeda dari lesi diuraikan dalam status 
dermaotlogis yang menentukan penyakit spesifik. Hal ini dapat 
dibagi dalam bentuk yang tidak merusak kulit (lesi primer) dan yang 
merusak kulit (lesi sekunder). 
 
a. Lesi Primer 
1) Makula 
Perubahan dalam warna kulit,bervariasi dalam ukuran dan 
bentuk, dan tampak sebagai pewarnaan pada kulit. Makula 
dibentuk dari : 
a) Deposit pigmen dalam kulit misalnya frekles 
b) Keluarnya darah kedalam kulit misalnya petekie 
c) Dilatasi permanen dari pembuluh perifer misalnya nevi 
d) Dilatasi sementara dari pembuluh darah perifer misalnya 
eritema 
2) Papula 
Terdapat elevasi yang dapat diraba dari kulit yang bervariasi 
diameternya dari sekitar 1 sampai 5 mm. Permukaan dapat 
tajam, bulat atau datar. 
Terletak superficial dan dibentuk dari proliferasi sel atau 
eksudasi cairan kedalam kulit. 
3) Nodul 
Serupa dengan papula tetapi terletak lebih dalam. Bervariasi 
dalam ukuran dan biasanya lebih besar dari papula. 
4) Vesikel 
Merupakan lepuh kecil yang dibentuk dengan akumulasi 
cairan dalam epidermis, biasanya terisi dengan cairan serosa 
dan ditemukan pada anak-anak yang menderita eksema. 
5) Bula atau pustula 
Bula merupakan vesikel besar yang mengandung serum, pus 
atau darah ditemukan biasanya pada pemfigus neonatorum. 
6) Gelegata 
Merupakan elevasi sementara kulit yang disebabkan oleh 
dermis dan dilatasi kapiler sekitarnya. Biasanya berkaitan 
dengan respon alergi terhadap bahan asing. 
 
b. Lesi sekunder 
1) Skuama  
Adalah lapisan tanduk dari epidermis mati yang menumpuk 
pada kulit yang dapat berkembang sebagai akibat perubahan 
inflamasi, ditemukan pada psoriasis. 
2) Krusta 
Terbentuk dari serum, darah atau nanah yang mongering 
pada kulit masing-masing dikenal dari warna: merah 
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kehitaman (krusta darah), kuning kehijauan (krusta nanah) 
dan berwarna madu (krusta serum). 
3) Fisura 
Merupakan retakan kecil yang meluas melalui epidermis dan 
memaparkan dermis. Dapat terjadi pada kulit kering pada 
inflamasi kronik. 
4) Ulkus 
Merupakan lesi yang terbentuk oleh kerusakan local dari 
seluruh epidermis dan sebagian atau seluruh korium 
dibawahnya. 
 
4. Prinsip Umum Dalam Terapi Penyakit kulit 
Tujuan terapi adalah melestarikan atau memelihara keadaan 
fisiologis dari kulit. Terapi local sering dipilih karena medikasi 
dapat diberikan dalam konsentrasi yang optimal pada tempat yang 
tepat diperlukan. 
Air memainkan peranan penting dan ditemukan banyak pada 
larutan dan lotion. Jika kulit mengalami hidrasi maka akan menjadi 
lembut dan licin dan untuk tetap dalam keadaan ini, kelembaban 
lingkungan harus adekuat (sekitar 60 %). Jika menurun maka 
stratum korneum menciut dan pecah, barier epidermis hilang dan 
mikroorganisme dan iritan akan masuk, menimbulkan respon 
inflamasi. Dapat terjadi overhidrasi jika jumlah air yang diabsorbsi 
meningkat dan sambungan lipid yang ketat antara sel strtum 
korneum secara berangsur-angsur diganti dengan air. Hal ini dapat 
terjadi pada daerah popok, ketiakdan daerah lainnya. 
Dasar preparat topical : 
a. Cairan 
1) Sebagai kompres basah juga dapat menghilangkan rasa gatal 
2) Dengan bedak, jika digunakan sebagai pasta pengering 
3) Dengan minyak, jika digunakan sebagai vanishing, karena 
penitrasinya cepat dan memungkinkan penguapan 
4) Kelebihan pelumas dan emulsifikasi. Air dalam minyak 
berfungsi sebagai krim emolien yang menembus lebih 
lambat sehingga dapat menahan kelembaban pada kulit. 
b. Minyak sebagai zalf : hal ini menahan bahan pada kulit untuk 
waktu yang lama dan mencegah penguapan air. 
c. Bedak, berfungsi meningkatkan penguapan. 
 
5. Pengkajian dan manifestasi kulit yang lain 
Pengkajian keperawatan dengan memperhatikan manifestasi kulit 
antara lain : 
a. Eritema : area kemerahan yang disebabkan oleh peningkatan 
jumlah darah yang teroksigenisasi pada vaskularisasi dermal. 
b. Ekimosis : kemerahan yang terlokalsir atau perubahan warna 
keunguan disebabkan oleh ekstrevasasi darah kedalam jaringan 
kulit dan subcutan. 
c. Ptekie : bercak kecil dan berbatas tajam dalam lapisan epidermis 
superficial 
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d. Gambaran pola penyebaran lesi (misalnya permukaan ekstensor, 
lipatan-lipatan, area terpajan, seluruh tubuh, area popok ) 
e. Gambaran konfigurasi dan pengaturan lesi (misalnya terpisah-
pisah, berkelompok atau menyatu, melingkar/bercincin, 
konfluen, linier, menyebar ) 
f. Gambaran adanya karakteristik berhubungan dengan : suhu, 
kelembaban, tekstur, elastisitas dan kekerasan kulit secara 
umum atau pada area lesi. 
g. Observasi adanya bukti-bukti manifestasi subjektif yang 
berkaitan dengan lesi misalnya : pruritus, nyeri atau nyeri tekan, 
rasa terbakar, tertusuk, tersengat, menjalar, anesthesia, 
hyperestesia, hipestesia atau hipotesia, konstan atau intermiten, 
diperbesar oleh aktivitas atau situasi khusus. 
h. Observasi adanya bukti-bukti faktor pemberat misalnya : benda 
asing seperti serat kayu, serangga, kutu busuk sebelumnya. 
i. Dapatkan riwayat kesehatan untuk reaksi kulit sebelumnya 
misalnya adanya allergi dan penyakit yang berhubungan dengan 
manifestasi kulit. 
j. Dikaji faktor pencetus seperti pemajanan terhadap penyakit 
infeksi kontak dengan zat kimia, tumbuhan, binatang, serangga, 
sinar matahari, allergi pakaian atau mainan misalnya dari wol, 
logam, zat topical misalnya sabun, make up, lotion, garam 
mandi, suhu panas atau dingin yang berlebihan. 
k. Dapatkan riwayat nutrisi terutama makanan yang dikenal 
sebagai allergic. 
l. Bantu dengan prosedur diagnostic misalnya tes 
kulit,pemeriksaan mikroskopik terhadap kerokan, biopsy, 
kultur, sito diagnostik, pengujian bercak, tes darah. 
 
B. Diagnosa Keperawatan Yang Lazim Ditemukan Pada Anak 
Dengan Gangguan Kulit                
1. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan agens lingkungan : 
faktor somatic; deficit imunologis. 
2. Resiko tinggi kerusakan integritas kulit berhubungan dengan 
trauma mekanik; sekresi tubuh; peningkatan kerentanan terhadap 
infeksi. 
3. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan adanya organisme 
infektif 
4. Resiko tinggi kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor 
allergic 
5. Nyeri berhubungan dengan lesi kulit; pruritus 
6. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan persepsi penampilan 
7. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan mempunyai anak 
dengan kondisi kulit yang parah (misalnya ; eksema, psoriasis, 
itiosis) 
8. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan penjamu dan agens 
infeksi. 




C. Intervensi Keperawatan Yang Lazim Dilakukan Pada Anak 
Dengan Gangguan Kulit. 
1. Pengendalian infeksi yang tepat 
2. Mempertahankan hidrasi kulit 
3. Lakukan tindakan nonfarmakologis untuk penanganan nyeri dan 
pruritus.  
4. Mempertahankan status nutrisi 
5. Dorong dan fasilitasi aktifitas bermain sesuai dengan kondisi kulit 
dan usia perkembangan anak. 
6. Meningkatkan kebersihan personal dan lingkungan rumah 
7. Melatih keluarga melaksanakan program terapeutik. 
 
D. Asuhan Keperawatan pada beberapa Penyakit kulit yang lazim 
ditemukan pada Anak. 
 
1. Diaper Rash (Ruam, popok, dermatitis popok iritan primer : 
DPIP) 
1.1 Konsep dasar 
a) Definisi 
Dermatitis popok iritan primer (DPIP) merupakan istilah yang 
lebih tepat digunakan dimana erupsi yang terjadi akibat kontak 
iritan dengan hahan excreta. DPIP merupakan gannguan kulit 
yang paling sering didaerah popk dan diperkirakan 50% dari 
bayi mengalaminya. Diaper rash merupakan akibat akhir 
karena kontak terus menerus dengan larutan alkali kluat. 
Banyak faktor yang menimbulkan atau memperhebat keadaan 
ini, misalnya kebersihan kulit yang tidak terjaga akibat jarang 
ganti popok setelah bayi kencing, keadaan lingkungan yang 
panas dan lembab atau akibat mencret, reaksi kontak terhadap 
karet, plastyik atau detergen. 
 
b) Etiologi 
1) Kontak dengan ammonia yang berasal dari pemecahan 
urea urine oleh bakteri usus. 
2) Sering diare yang mengiritasi kulit : organisme pada kulit 
yang memecahkan urea ammonia sehingga meningkatkan 
basa. 




Timbul pada bayi baru lahir 1-3 bulan dan mencapai 
puncaknya pada usia 7-12 bulan (Dali Amiruddin, 2003, hal 
357). Terjadi iritasi primer pada kulit yang terkena dan  
muncul sebagai erythema. Erupsi terdapat pada daerah kontak 
yang menonjol seperti pantat, alat kelamin, perut bawah dan 
paha atas. Dalam bentuk yang lebih parah akan terdapat 
papula erythemathosa, vesicular dan uselarasi. 
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Patogenesis PDIP dapat dilihat pada bagan dibawah: 
 
                 Urine                               Feses 
 
                                     PH                                           
Bakteri 
 




         
Udem Str. Korneum                      Lipase/protase 
 
 









d. Gambaran Klinis 
Gambaran Klinis biasanya disebabkan oleh kontak langsung 
kulit dengan urine dan feses. Eriten yang konfluen nampak 
pada permukaan konveks yang bersentuhan langsung popok 
seperti: bokong, genital. Abdomen bagian bawah dan paha 
bagian atas. 
Pada kasus ringan biasanya hanya tampak yang jika dibiarkan 
akan mengelupan dan udem, mungkin disertai vesikel dan 
bula, bila terjadi erosi akan menunjukkan gejala klinis yang 
eksematous dan piodermik. Pada meatus glans penis laki-laki 
tampak ulkus yang tertutup membrane mirip dengan 
membrane difteri. Pelepasan popok sering menimbulkan bau 
amoniak. 
Pada kasus berat yang menyerupai eczema herpetikum, 
umumnya timbul akibat kontak kronis dengan urine atau 
feses. Lesi berupa erosi, nodul ataupun ulserasi. Lesi erosi 
dengan tepi meninggi memberikan gambaran seperti punched 
out, keadaan ini biasanya sulit diatasi bila penyebab yang 
mendasarinya tidak teratasi. 
 
e. Diagnosa Banding 
1) Dermatitis seboroik 
2) Psoriasiform napkin dermatitis 
3) Dermatitis atopi 
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4) Intertrigo 
5) Neonatal Kandidiasis 
6) Sifilis Kongenital 
7) Defisiensi Zink 
8) Granuloma gluteal infantum 
 
f. Penalaksanaan terafuetik 
Keberhasilan pengobatan DPIP tergantung pada pengetahuan 
akan faktor  penyebab. Pemberian preperat  topical tanpa 
memperhatikan frekuensi penggantian popok sering 
mengakibatkan kegagalan terapi. 
1) Penggunaan popok 
Tujuan utama penatalaksanaan DPIP adalah mengurangi 
kelembaban karena itu yang terpenting adalah hgiene yang 
baik menjaga daerah popok agar tetap bersih dan kering. 
2) Terafi Spesifik 
DPIP sedang dan berat tidak akan mengalami perbaikan 
bila hanya menggunakan krim pelindung. Pada keadaan 
tersebut dianjurkan menggunakan kortikosteroid topical 
potensi rendah dank rim pelindung. Krim hidrokortison 
1% 2 x sehari selama 3-5 hari. Bila dicurigai terhadi 
superinfeksi dengan kandida dapat digunakan clotrimazole 
1% atau mikonazole 2%. Hidrokorstison dan anti jamur 
dioleskan bersamaan 2 kali sehari pada saat mengganti 
popok kemudian dioleskan barrier ointment diatasnya. 
 
1.2 Proses keperawatan 
a. Pengkajian  
Pada pengkajian fisik didapatkan data-data sebagai berikut: 
1) Subjektif: 
a) Keluarga mengatakan popok jarang diganti 
b) Riwayat gesekan kulit dengan popok atau kontak lama 
dengan urine dan atau tinja 
c) Pakaian yang dicuci kurang bersih. 
2) Objektif: 
a) Bayi rewel gelisah karena gatal 
b) Eritema dan skuama pada kulit yang terkena, seringkali 
lesi populovesikel, bula, fisura dan erosi 
c) Personal hygene yang kurang terpelihara 
d) Jarang terlihat pada daerah lipatan paha dan alat 
kelamin. 
Selain hal diatas perlu dikaji juga tentang cara pemeliharaan 
kulit dan pakaian bayi terutama popok atau celana. 
Data penunjang: pemeriksaan isi putsula untuk mendeteksi 
adanya jamur (infeksi kandida) 
 
b. Diagnosa Keperawatan: 
1) Nyeri berhubungan dengan lesi kulit 
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2) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan papula 
eritemathosa 
3) Kurangnya pengetahuan orang tua tewntang penyakit 
berhubungan dengan kurangnya informasi. 
 
c. Intervensi Keperawatan 
1) Daerah yang terkena ruam popok, tidak boleh ditutup 
harus dibiarkan terbuka dan tetap kering 
2) Bersihkan kulit bayi dengan menggunakan kapas halus 
yang mengandung sedikit minyak 
3) Segera bersihkan bila anak selesai BAB, BAK 
4) Atur posisi yang nyaman agar tidak terjadi penekanan pada 
daerah lesi 
5) Anjurkan ibu tetap memberikan ASI 
6) Ajarkan tekhnik pemeliharaan kebersihan pakaian dan lat-
alat lainnya misalnya celana yang terkena direndam dalam 
larutan acidum boricum, lalu dibias dan dikeringkan 
(larutan acidum boricum menetralisir ammonia sehingga 
suasana menjadi asam) 
7) Anjurkan ibu memperhatikan kebersihan tubuh bayi secara 
keseluruhan, sering mengganti popok dan pencucian organ 
kelamin dengan seksama menggunakan air hangat dan 
sabun lunak. 
8) Popok sekali pakai mengandung bahan-bahan 
superabsorben yang dapat menolong untuk memberikan 
lingkungan yang relative kering. 
9) Pemberian bahan pelindung topical lunak (petrolatum atau 
pasta seng oksida) setelah dimandikan dapat mencegah 
ruam popok 
10) Hidrokotison topical 0,5-1% setiap mengganti popok 
dalam jangka waktu terbatas dapat dianjurkan. 
 
2. Impetigo 
Impetigo merupakan infeksi stapilokokus, mulai sebagai lepuh kecil 
yang mengering dengan cepat untuk membentuk suatu skab 
dengan sebaran tepi yang merata basah. Pada neonatus ditemukan 
sebagai pemfigus neonatorum yang nyata bulosa. 
Prinsip terapi dan managemen perawatan: 
a. Neonatus harus diisolasi  
b. Obat-obatan. Antibiotik diberikan peroral dan dapat diberikan 
secara local 
c. Penatalaksanaan lesi. Scab dan crusta harus diangkat karena 
dibawahnya terjadi penyembuhan. Satu-satunya pengecualian 
jika impetigo tumpang tindih dengan keadaan lagi, seperti 
scabies. Scab dapat diangkat dengan menggunakan tampalan 
sagu setiap15 menit selama satu jam. Tampalan dibuat dengan 
menambahkan air mendidih  secara lambat pada 30gr tepung 
maizena, diaduk merata sampai timbul gel secara menyeluruh. 
Bahan ini dibiarkan mendingin dan kemudian disebarkan pada 
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pita dan ditutupi dengan lapisan kasa. Tampalan dikenakan pada 
area yang terkena dan dibalut pada posisinya. 
d. Perawatan rutin 
e. Dukungan bagi orang tua, hal ini bertujuan untuk membantu 
orang tua mengerti penyebab dan memberikan bimbingan 
mengenai pencegahan dan perawatan dirumah. 
 
3. Dermatitis Atopik (eczema) 
a. Konsep Medis  
a) Definisi 
Ekzema atau inflamasi eczema kulit mengacu pada kategori 
deskriptif dari penyakit dermatologi dan bukan pada penyebab 
khusus. Ekzema merupakan istilah yang menguraikan setiap 
dermatitis inflamatoar yang khas dengan adnya eritema, 
papula, vesikula, cairan, krusta dan skuama pada berbagai fase 
sesolusi. Keadaan ini melibatkan epidermis dan lapisan 
vascular kulit. 
Inflamasi disebabkan oleh beberapa iritan dalam tubuh yang 
menimbulkan erupsi. Ini berasal dari kapiler. Kasus ringan 
hanya terdapat eritema dan skuama tetapi seringkali terdapat 
vesikula dan keadaan basah (weeping wells). 
Dermatitis atopik (DA) adalah sejenis ekszema pruritik yang 
biasanya terjadi pada masa bayi dan berhubungan dengan 
alergi dengan kecendrungan herediter. 
 
b) Mekanisme terjadinya reaksi alergi 
Diduga terdapat beberapa mekanisme yang berperan sebagai 
berikut: 
1) Terdapat pembebasan histamine, suatu bahan yang kuat 
untuk menimbulkan reaksi yang kuat pada otot polos, 
dilatasi kapiler dan penurunan tekanan darah. 
2) Pembebasan bahan lain, misalnya asetilkolin. 
3) Reaksi antara allergen dan suatu antibody 
 
c) Gambaran Klinik 
Lesi kulit pada awalnya tampak pada pipi, dahi dan kulit 
kepala, tetapi juga ditemukan pada permukaan fleksor dari 
lengan dan tungkai. Pada alhirnya mereka menyebar pada 
seluruh permukaan kulit. Hal ini sangat gatal dan sebaian besar 
perubahan kulit timbul akibat menggaruk, menggosok dan 
ekskoriasi. 
 
d. Penatalaksanaan Terapi 
1) Diberikan antihistamin untuk mengurangi rasa gatal 
2) Pemberian krim hidrokortison atau kortikosteroid local 
sangat efektif. Jika bayi sakit berat, maka anak dapat dibalut 
dengan pembalut katun yang dibasahi dalam krim.Verban 
dapat ditingkatkan sampai selama seminggu. Anak-anak 
yang lebih tua dapat mencapai keadaan ringan dengan 
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menggunakan krim kortikosteroid pada lesi, tetapi obat ini 
dapat diabsorbsi. 
3) Dapat diberikan antibiotic untuk mengobati setiap infeksi 
yang  rekuren. 
 
a. Konsep Asuhan Keperawatan  
a. Pengkajian 
1) Dapatkan riwayat keluarga tentang bukti-bukti lesi kulit 
dan allergi 
2) Dapatkan kesehatan,terutama berhubungan dengan 
serangan sebelumnya,faktor lingkungan atau diet yang 
berhubungan dengan eksaserbasi saat ini dan sebelumnya. 
3) Pengkajian fisik dilakukan dengan penekanan khusus pada  
karekteristik dan distribusi manifestasi kulit. 
4) Observasi adanya manifestasieksema : 
Distribusi lesi : 
1) Bentuk infantile-umum, terutama pipi, kulit kepala dan 
permukaan ekstensor dan ekstermitas. 
2) Bentuk masa kanak-kanak area fleksural (fosa antekubital 
dan fosa popliteal, leher) pergelangan tangan, pergelangan 
kaki dan kaki. 
3) Bentuk praremaja dan remaja-wajah, bagian leher, tangan, 
kaki, wajah. Fosa antekubital dan popliteal (sampai luas 
yang lebih sedikit). 
Tampilan Lesi : 
1) Bentuk infantile: eritema, vesikel, papula, menangis, 
merembes, krusta, mengelupas, seringkali simetris. 
2) Bentuk lesi dimasa kanak-kanak : simetris, kelompok 
eritema kecil atau papula berwarna merah seperti daging 
atau bercak yang mengelupas yang minimal. Kering dan 
mungkin hiperpigmentasi. Lisenifikasi (penebalan kulit 
dengan penekanan –penekanan lipatan). Keratosis pilaris 
(hyperkeratosis folikular) merupakan hal yang umum 
terjadi. 
3) Bentuk remaja/dewasa : sama dengan manifestasi masa 
kanak-kanak. Lesi kering dan tebal (plak mengalami 
lisensifikasi) merupakan hal umum terjadi papula 
berkumpul. 
Manifestasi lain : 
1) Gatal terus menerus 
2) Kulit yang tidak sakit kering dan kasar 
3) Dapat menunjukan satu atau lebih hal-hal berikut : 
a) Limpadenopati, terutama pada area yang sakit 
b) Peningkatan lipatan palmar 
c) Lipatan atopik (garis atau lekukan tambahan pada 
kelopak mata bawah) 
d) Cenderung mengalami tangan dingin 
e) Pitiriasis alba (area hipopigmentasi kecil dan terbatas 
tidak tegas) 
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f) Wajah pucat (khususnya sekitar hidung, mulut dan 
telinga) 
g) Perubahan warna kebiruan dibawah mata (bengkak 
allergic)  
h) Peningkatan kerentanan terhadap infeksi kutan tak 
umum (terutama virus) 
4) Observasi tipe, distribusi dan bukti infeksi sekunder dari 
lesi 
5) Lakukan atau Bantu dengan prosedur diagnostic tes kulit, 
diet eliminasi. 
 
2. Diagnosa Keperawatan Dan Intervensi 
Diagnosa Keperawatan 1 : Kerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan eksema. 
Tujuan perawatan : Mempertahankan hidrasi kulit. 
  
Intervensi Rasional 
Jaga agar kuku, jari tangan dan kaki 
tetap pendek dan bersih, jika 
memungkinkan pakaian sarung 
tangan katun lembut atau stocking 
Minimalkan trauma dan infeksi 
sekunder 
Hindari penggunaan pakaian dan 
bahan-bahan yang dapat 
mestimulasi gatal misalnya : bahan 
nilon, wol, boneka berbulu, 
gunakan pakaian dari katun 
Pakaian dari bahan-bahan nilon 
dan wol dapat meningkatkan 
keringat yang dapat meningkatkan 
rasa gatal 
Hindari ruangan dari panas dan 
lembab  
Keringat akan memperberat rasa 
gatal 
Dorong untuk tidur dan istirahat 
adequate 
Kelebihan dan peka rangsangan 
lebih cenderung untuk menggaruk 
Berikan mandi koloit (misalnya 
tepung pati dalam air hangat) 
Mengurangi rasa gatal yang berat 
khususnya menjelang tidur 
Lakukan program terapeutik yang 
ditetapkan (metode kering: jangan 
sering memandikan, bersihkan kulit 
dengan agens non lipit, hidropilik; 
dan mandi basah; mandikan dengan 
sering, penggunaan lubrikans, 
gunakan hanya sabun sangat ringan 
Mempertahankan hidrasi kulit: 
metode basah untuk menjaga 
kelembaban tetap ada dalam kulit 
Berikan anti histamine oral, sedative 
ringan, bila diresepkan 
Mencegah pengeluaran histamine, 
sedative ringan memungkinkan 







Diagnosa Keperawatan 2 : Perubahan proses keluarga 
berhubungan dengan ketidak nyamanan anak dan lamanya 
terapi 
Tujuan perawatan : Keluarga klien dapat memberikan 
perawatan lanjutan di rumah 
 
Intervensi Rasional 
Dorong aktifitas bermain yang 




Berikan bermain kinestetik, mainan 
yang bergerak dan besar 
Memerlukan keterampilan motorik 
halus bila tangan ditutupi 
 Demonstrasikan prosedur yang 
tepat untuk pengenceran sabun dan 
penggunaan balutan basah  
Meningkatkan kemampuan 
keluarga dalam program perawatan 
lanjutan di rumah 
Anjurkan pemasanan balutan pada 
saat yang tenang ketika anak telah 
beristirahat dengan baik dan telah 
menerima obat-obatan untuk rasa 
gatal 
Meningkatkan kerjasama anak 
selama penatalaksanaan tindakan 
dilakukan 
Berikan penjelasan alasan diet 
hipoalergenik atau pembuanagan 
inhalan 
Meningkatkan kepatuhan program 
terapi  
Kaji lingkungan rumah sebelum 
memberikan cara-cara 
menghilangkan inhalan 
Kemampuan keluarga dalam 
pencegahan inhalan dicapai bila 
ada kepastian cara-cara 




1. Konsep Dasar 
a) Defenisi 
Scabies adalah penyakit menular akibat infestasi tungau 
sarcobtes scabei varian hominis dan produknya pada tubuh 
(M.Dali Amiruddin,2003). 
Pada populasi yang besar dan padat, inseden scabies tinggi 
karena kemungkinan kontak person besar. Penyakit ini juga 
sering disebut : the itch, gudik, budukan, gatal agogo. 
 
b) Masa Inkubasi 
Masa inkubasi bervariasi ada yang beberapa minggu bahkan 
berbulan-bulan tanpa menunjukan gejala, terutama scabies 
pada orang bersih. Mellanby menunjukan sensitisasi dimulai 2-
4 minggu setelah penyakit dimulai selama waktu tersebut 
tungau betina berada diatas kulit atau sedang menggalai 
terowongan tanpa menimbulkan gejala seperti gatal. Gatal 
muncul setelah penderita tersentisasi oleh ekskreta kutu yang 




c) Gambaran Klinis  
Dikenal 4 ( empat ) tanda terutama ( Cardinal Sign ) pada 
infeksi yaitu : 
1) Pruritusnocturna : gatal yang hebat pada malam hari, hal 
ini disebabkan karena meningkatnya aktivitas tungau akibat 
suhu yang lebih lembab dan panas. 
2) Sekelompok orang : penyakit ini menyerang manusia 
secara kelompok, misalnya dalam sebuah keluarga biasanya 
seluruh anggota keluarga terkena. 
3) Adanya terowongan ( kunikulus/kanalikuli) : kelangsungan 
hidup sarcoptes scabie sangat tergantung kepada 
kemampuannya meletakkan telur, larva dan limfa didalam 
stratum korneum. Terowongan ini biasanya berbentuk 
baris lurus atau berkelok, rata-rata panjangnya 1 cm, 
berwarna putih keabu-abuan, pada ujung terowongan 
ditemukan papul atau vesikel bila ada infeksi sekunder 
ruam kulitnya menjadi polimorfi (pustule, ekskoriasis dan 
lain-lain ). 
4) Menemukan sarcoptes Scabei : apabila kita dapat 
menemukan kunikulus/terowongan yang masih utuh 
kemungkinan besar kita dapat menemukan tungau dewasa, 
larva, limfa maupun skibala dan ini merupakan hal yang 
palinh diagnostic. 
Scabies pada bayi dan anak : lesi scabies pada anak dapat 
mengenai seluruh tubuh, termasuk seluruh kepala, leher, 
telapak tangan, telapak kaki dan sering terjadi infeksi 
sekunder berupa impetigo, eksima sehingga terowongan 
jarang ditemukan. Pada bayi, lesi terdapat diwajah. 
            
d) Diagnosis 
Diagnosis ditegakkan bila ditemukan tungau pada lesi. 
Beberapa cara untuk menemukan tungau dan produknya yaitu: 
1) Kerokan kulit 
Papul atau kanalikuli yang utuh ditetesi dengan minyak 
mineral dan larutan KOH 10%, lalu lakukan kerokan 
dengan menggunakan scalpel steril. Bahan pemeriksaan 
diletakkan diatas objek gelas dan ditutup dengan kaca lalu 
diperiksa dibawah mikroskop. 
2) Mengambil tungau dengan jarum 
Carilah terowongan, kemudian gunakan jarum suntik yang 
runcing ditusukkan kedalam terowongan yang utuh dengan 
menggerakan jarum secara tangensial keujung lainnya, 
kemudian mengeluarkannya, akan dapat terlihat tungau 
berada pada ujung jarum berupa parasit yang sangat kecil 
dan transparan. 
3) Tes tinta pada terowongan (Burrow ink test) 
Papula scabies dilapisi dengan tinta cina, dibiarkan selama 
20 – 30 menit kemudian dihapus dengan alcohol, tes 
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dinyatakan positif bila terbentuk gambaran kanalikuli yang 
khas berupa garis menyerupai huruf S. 
4) Membuat biopsy irisan (epidermal shave biopsy) 
Lesi jepitan dengan ibu jari dan telunjuk kemudian dibuat 
irisan tipis sangat superficial dengan pisau, kemudian 
diletakkan dibawah objek gelas, ditetesi dengan minyak 
mineral dan diperiksa dibawah mikroskop. 
5) Uji tetrasiklin 
Pada lesi diolesi salep tetrasiklin, apabila tetrasiklin sudah 
masuk kedalam kanalikuli kemudian dibersihkan dan 
dengan menggunakan sinar ultraviolet dari lampu wood, 
tetrasiklin tersebut akan memberikan fluoresensi kuning 
keemasan pada kanalikuli. 
 
e. Penatalaksanaan terapi dan managemen perawatan  
1) Penatalaksanaan umum 
Pemeliharaan kebersihan badan, pakaian, sprei dan handuk 
yang digunakan harus dicuci secara teratur bila perlu 
direndam dengan air panas. 
2) Penatalaksanaan khusus 
Pemberian obat-obatan harus didasarkan atas efekasi dan 
potensi toksisitas dan cara penggunaan obat yang tepat. 
Terapi local : 
1) Diberikan mandi hangat dan kulit digosok dengan flannel 
kasar 
2) Setelah kulit dikeringkan, dioleskan emulsi benzyl benzoate 
dengan tangan pada semua bagian kulit, dari leher sampai 
jari-jari. Ruangan harus hangat dan emulsi dibiarkan kering 
sebelum anak diberikan pakaian. 
3) Anak tidak dimandikan selama 48 jam, jika tangan dicuci 
maka emulsi ini diberikan kembali. 
4) Kemungkinan diberikan terapi kedua. 
Seluruh keluarga harus diobati dan ini biasanya dilakukan 
dengan rawat jalan. 
Terdapat beberapa obat khusus scabies yaitu : 
1) Sulfur : dalam bentuk paraffin lunak, padat dan berwarna 
dengan konsentrasi 10 %. Digunakan setiap malam hari 
selama 3 malam,lalu dicuci bersih setelah 24 jam dan bisa 
diulangi setelah 1 minggu kemudian. 
2) Benzil benzoate : Bahan sintesa dari balsem perlu dalam 
bentuk emulsi atau losion 12-14 % namun biasanya 25 %, 
digunakan pada kulit selama 24 jam, diberikan setiap 2-3 
hari berturut-turut atau dengan interval 1 minggu. 
3) Gamma benzene heksaklorida : tersedia dalam bentuk 
Krim lotion, gel, tidak berbau dan tidak berwarna, bersifat 
scabisid atau mematikan kutu. Cara pemakaian dengan 
mengoleskan keseluruh tubuh dari leher kebawah selama 




5) Crotamiton Krim 
6) Ivermectin 
 
2. Asuhan Keperawatan 
a) Pengkajian 
1) Lakukan pemeriksaan fisik khususnya pengkajian sistem 
integument,pemeriksaan karakteristik dan distribusi 
manifestasi kulit. 
2) Pengkajian keluhan khususnya adanya pruritusnocturna 
observasi adanya terowongan/kunikulus. 
3) Dapatkan riwayat kesehatan anggota keluarga lain 
kemungkinan penyebaran penyakit. 
4) Kaji personal hygene, kebersihan lingkungan rumah dan 
status nutrisi. 
 
b) Diagnosa keperawatan dan intervensi 
Diagnosa keperawatan 1 : nyeri berhubungan dengan lesi kulit 
Tujuan : Klien mengalami ketidaknyamanan minimal 
 
Intervensi Rasional 
Jaga agar kulit tetap bersih, 
ganti pakaian tidur dan linen 
setiap hari 
Mencegah ekskoriasi dan infeksi kulit 
Lakukan strategi 
nonfarmakologis untuk 
membantu anak mengatasi 
nyeri 
Tekhnik-tekhnik seperti relaksasi, 
pernafasan berirama dan distraksi dapat 
membuat nyeri, dapat lebih ditoleransi  
Gunakan strategi yang dikenal 
anak atau gambarkan 
beberapa strategi dan biarkan 
anak memilih salah satunya 
Memudahkan pembelajaran anak dan 
penggunaan strategi yang tepat. 
Libatkan orang tua dalam 
pemilihan styrategi 
Orang tua penting dilibatkan karena 
mengetahui lebih dekat dengan anak 
Bantu atau minta orang tua 
membantu anak dengan 
menggunakan strategi selama 
nyeri actual 
Pelatihan diperlukan untuk membantu 
anak berfokus pada tindakan yang 
diperlukan. 
Berikan analgesic dan anti 
pruritus sesuai kebutuhan dan 
ketentuan  
Impuls analgesia dapat memblok rasa 
nyeri sebelum sampai 
keotak,meningkatkan nilai ambang nyeri 








Diagnosa Keperawatan 2 : Resiko penularan penyakit 
berhubungan dengan  penjamu dan agen infeksi. 
Tujuan : Klien tidak dapat menyebarkan penyakit. 
 
Intervensi Rasional 
Lakukan pengendalian infeksi 
yang tepat, lakukan isolasi  
Pengendalian infeksi yang ketat akan 
mengurangi resiko penularan 
penyakit 
Pertahankan hygene personal dan 
lingkungan 
Menurunkan pemajanan pada 
organisme hidup 
Ajarkan anak yang sakit metode 
protektif pengendalian infeksi 
Melatih anak melakukan tindakan 
pencegahan penyebaran infeksi 
Ajarkan pada keluarga 
pengendalian penyebaran infeksi 
dan kepatuhan mengikuti program 
terapi 
Penyebaran infeksi akan lebih efektif 
bila keluarga memahami cara 
penularan dan program pengobatan 
yang tuntas. 
Berikan obat anti biotik bila 
diresepkan 
Mengatasi dan mencegah infeksi 
Dukung pertahanan tubuh 
alamiah melalui nutrisi yang baik 
Status nutrisi yang aedkuat 
meningkatkan pertahanan tubuh 
terhadap agen infeksi. 
 
Diagnosa Keperawatan 3 : Kerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan penggarukkan pruritus. 








Jaga agar kuku tetap pendek dan 
bersih 
Meminimalkan trauma dan infeksi 
sekunder 
Pakaikan sarung tangan atau 
restrein siku 
Mencegah trauma dan 
penggarukkan 
Berikan pakaian yang tipis, 
longgar dan tidak mengiritasi  
Panas yang berlebihan 
menyebabkan stimulus rasa gatal 
Tutup area dengan pakaian 
selapis 
Mencegah penggarukkan langsung 
pada kulit 
Berikan lotion yang 
melembutkan sedikit saja pada 
area terbuka 
Area lesi terbuka absorbsi obat 





Meningkatkan kemampuan keluarga 
dalam memberikan perawatan yang 
tepat 
Berikan antipruritus bila 
diresepkan 




Untuk memperdalam pemahaman anda mengenai materi pada Satuan 
Bahasan XIII, dipersilahkan mengerjakan latihan berikut:  
1. Buat uraian tentang struktur anatomi dari sistem integumen. 
2. Buat uraian mengenai lesi primer dan lesi sekunder. 




1. Kulit terdiri dari dua lapisan, yaitu epidermis atau lapisan luar dan 
dermis atau kulit sebenarnya, terdapat juga apendises pada kulit 
yang termasuk rambut dan kuku. 
2. Penyakit kulit yang lazim ditemukan pada anak yaitu Diaper Rash 
(Ruam, popok, dermatitis popok iritan primer), Impetigo, 
Dermatitis Atopik, dan Scabies. 
3. Diagnose keperawatan yang lazim muncul pada anak dengan 
gangguan kulit yaitu: kerusakan integritas kulit, resiko tinggi 
kerusakan integritas kulit, resiko tinggi infeksi, nyeri, gangguan citra 
tubuh, perubahan proses keluarga. 
4. Tujuan terapi pada penyakit kulit adalah melestarikan atau 
memelihara keadaan fisiologis dari kulit. Terapi local sering dipilih 
karena medikasi dapat diberikan dalam konsentrasi yang optimal 
pada tempat yang tepat diperlukan. 
 
Tes Formatif 
1. Sebutkan fungsi dari kulit! 
2. Sebutkan dan jelaskan 5 (lima) pengkajian keperawatan dengan 
memperhatikan manifestasi kulit yang biasa muncul pada anak 
3. Jelaskan pengertian beberapa penyakit kulit yang lazim ditemukan 
pada anak. 
4. Sebutkan diagnose yang muncul dari penyakit kulit tersebut. 
5. Sebutkan intervensi keperawatan yang lazim dilakukan pada anak 
dengan gangguan kulit!. 
 
Kunci Jawaban 
1. Adapun fungsi kulit yaitu : 
a. Bertindak sebagai barier terhadap infeksi asal berada dalam 
keadaan utuh, tetapi dapat juga dirusak oleh mikroorganisme 
dengan aksi dari asam lemak rantai panjang yang ditemukan 
dalam kulit. 
b. Ketahanan jaringan yang kuat melindungi jaringan dibawahnya .  
c. Kulit bertindak sebagai suatu insulator (hypodermis) dan 
membantu mengatur suhu tubuh. 
d. Karena mengandung akhiran saraf sensorik, sensasi dari kulit 
mamainkan peranan penting dalam mempertahankan kesehatan. 
e. Sampai tingkat tertentu, kulit bertindak sebagai organ ekskresi 
untuk  mengeluarkan produk sampah tubuh. Karenanya 
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memainkan peranan penting dalam mempertahankan 
keseimbangan cairan dan elektrolit. 
f. Dalam kondisi yang sesuai, kulit mengatur vitamin D, yang 
terbentuk dengan aksi fotokimia dan sinar ultraviolet pada sterol 
yang diduga dieksresikan dalam sebulan. 
2. Pengkajian keperawatan dengan memperhatikan manifestasi kulit 
antara lain: 
a. Eritema : area kemerahan yang disebabkan oleh peningkatan 
jumlah darah yang teroksigenisasi pada vaskularisasi dermal. 
b. Ekimosis : kemerahan yang terlokalsir atau perubahan warna 
keunguan disebabkan oleh ekstrevasasi darah kedalam jaringan 
kulit dan subcutan. 
c. Ptekie : bercak kecil dan berbatas tajam dalam lapisan epidermis 
superficial 
d. Gambaran pola penyebaran lesi (misalnya permukaan ekstensor, 
lipatan-lipatan, area terpajan, seluruh tubuh, area popok ) 
e. Gambaran konfigurasi dan pengaturan lesi (misalnya terpisah-
pisah, berkelompok atau menyatu, melingkar/bercincin, 
konfluen, linier, menyebar ). 
3. Beberapa penyakit kulit yang lazim ditemukan pada anak yaitu: 
a. Dermatitis popok iritan primer, adalah gangguan kulit yang 
terjadi akibat kontak iritan dengan bahan excreta. 
b. Impetigo, adalah infeksi stapilokokus mulai sebagai lepuh kecil 
yang mongering dengan cepat untuk membentuk suatu skab 
dengan sebaran tepi yang merata basah. 
c. Dermatitis atopic, adalah sejenis eksema pruritik yang biasanya 
terjadi pada masa bayi dan berhubungan dengan alergi dengan 
kecenderungan herediter. 
d. Scabies, adalah penyakit menular infestasi tungau sarcobtes 
scabei varian hominis dan produknya pada tubuh. 
4. Diagnose yang dapat muncul dari penyakit diatas yaitu: 
a.  Dermatitis popok iritan primer: 
1) Nyeri yang berhubungan dengan lesi kulit 
2) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan papula 
eritemathosa 
3) Kurangnya pengetahuan orangtua tentang penyakit 
berhubungan dengan kurangnya informasi. 
b.  Dermatitis Atopik: 
1) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan eksema. 
2) Perubahan proses keluarga berhubungan dengan 
ketidaknyamanan pada anak dan lamanya terapi. 
c. Scabies: 
1) Nyeri berhubungan dengan lesi kulit 
2) Resiko penularan penyakit berhubungan dengan pejamu dan 
agen infeksi. 
3) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan penggarukan 
pruritis. 
5. Adapun intervensi keperawatan yang lazim dilakukan pada anak 
dengan gangguan kulit yaitu: 
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a.  Pengendalian infeksi yang tepat 
b.  Mempertahankan hidrasi kulit 
c.  Lakukan tindakan nonfarmakologis untuk penanganan nyeri dan 
pruritus.  
d. Mempertahankan status nutrisi 
e. Dorong dan fasilitasi aktifitas bermain sesuai dengan kondisi 
kulit dan usia perkembangan anak. 
f. Meningkatkan kebersihan personal dan lingkungan rumah 
g. Melatih keluarga melaksanakan program terapeutik. 
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